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Introducción: Las fracturas de cadera (FC) por fragilidad son frecuentes en la 
personas mayores y suponen un enorme impacto tanto en los pacientes que la sufren 
como en los sistemas sanitarios. La mortalidad al año de sufrir una FC varía entre el 12 % 
y el 35%. 
Los factores asociados de manera independiente a mortalidad al año de la fractura 
de cadera más frecuentemente descritos en la literatura son la edad y el sexo, el deterioro 
funcional y cognitivo, la malnutrición y el retraso en la intervención quirúrgica. 
También existen modelos de predicción de riesgo diseñados para estimar la 
mortalidad al año tras una FC. Sin embargo, algunos de estudios en los que están basados 
estos modelos incluyen sólo unas cuantas variables sin realizar una valoración geriátrica 
integral, o excluyen determinados pacientes como los no intervenidos. Los pacientes con 
FC son clínicamente complejos y su valoración exhaustiva debe considerar múltiples 
componentes tales como la presencia de comorbilidades, factores sociales, situación 
funcional y cognitiva, estado nutricional, resultados analíticos y otros factores como la 
fuerza muscular o la sarcopenia y valorar el peso de cada uno de ellos en el pronóstico y la 
probabilidad de muerte. 
Objetivo: Los objetivos de este estudio fueron 1) cuantificar la mortalidad al año de 
sufrir una fractura de cadera,  2) identificar los factores que se asocian a mortalidad a los 
12 meses de sufrir una fractura de cadera, 3) elaborar un instrumento en base a aquellos 
factores que tenga capacidad predictiva de mortalidad al año, 4) evaluar la capacidad 
predictiva de este instrumento mediante indicadores estándares de validación y 5) 
comparar la capacidad predictiva del instrumento elaborado con la de otros “scores” 
predictores de riesgo ya conocidos. 
Método: Se incluyeron todos los pacientes ingresados de manera consecutiva 
durante un año en una unidad de ortogeriatría de responsabilidad compartida en un 
hospital universitario. Se les denominó cohorte FONDA. Se recogieron variables 
demográficas, clínicas, funcionales, analíticas y de composición corporal basales y en las 
primeras 72 horas de ingreso. Se aplicó un protocolo de tratamiento diseñado para 
minimizar las consecuencias de la fractura de cadera. 
Un año después de la fractura de cadera se contactó de manera telefónica con los 
pacientes o sus allegados para conocer su estado vital. 
Se dividieron los pacientes en dos grupos según su estado vital al año de la fractura 





La significación estadística de la asociación de cada variable con el estado vital se 
calculó utilizando la regresión de Cox bivariante (hazard ratio cruda [HR]). Posteriormente 
se realizó un análisis multivariante, regresión de Cox con todas las variables con 
significación estadística (p<0.1) en el análisis bivariante previo. 
 Se creó una nueva variable denominada “suma de riesgos por paciente” con la 
asociación de variables del modelo multivariante final. Se estimó la probabilidad de muerte 
según el número de factores presentes.  
 Se utilizaron los factores asociados de manera independiente con la mortalidad al 
año para crear el  HULP-HF (Hospital Universitario La Paz – Hip Fracture) score. Se realizó 
un análisis de regresión logística, incluyendo como variable dependiente la mortalidad y 
como variables independientes cada una de las variables asociadas con la mortalidad. 
 Se analizó la capacidad predictiva (sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, valor predictivo negativo), discriminación (área bajo la curva ROC) y la calibración 
del HULP-HF score. 
 Se comparó la capacidad predictiva del HULP-HF score con la de la escala de 
riesgo anestésico de la American Society of Anaesthesiologists (ASA), la versión abreviada 
del índice de comorbilidad de Charlson (aCCI) y el Nottingham Hip Fracture Score 
(NHFS). Se valoró la discriminación de todos ellos mediante el área bajo la curva ROC y la 
calibración  mediante el test de bondad de ajuste   Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit-test. 
Resultados: Ingresaron un total de 535 pacientes desde el 25 enero 2013 hasta el  
24 febrero 2014 y se incluyeron en el estudio 509 de ellos. La edad media fue 85.6 años. 
79,2% fueron mujeres, 22,8 % vivían en residencias de personas mayores. De todas las 
fracturas de cadera 295 (58 %) fueron extracapsulares y 491 (96,5%) de los pacientes 
fueron intervenidos. La cirugía consistió en osteosíntesis con clavo intramedular en 268 
(54,7%) de los casos, implantación de prótesis en 184 (37,6%) y otras técnicas en 39 
(7,8%) de los pacientes. La estancia media hospitalaria fue de 9 días. Veintiún pacientes 
(4,1%) fallecieron en el hospital. El destino al alta fue su domicilio previo en 256 (51,2%), 
residencia de personas mayores en 125 (25%) y 9 (1,8 %) pacientes no se pudo contactar 
con ellos al año de la fractura de cadera 
 La mortalidad al año fue 23,2%. Se asociaron 8 factores de manera independiente 
con la mortalidad al año de la fractura de cadera: edad > 85 años, deterioro funcional basal 
en las actividades básicas de la vida diaria, índice de masa corporal disminuido, deterioro 
cognitivo, cardiopatía, baja fuerza de prensión manual, la presencia de anemia en el 
momento del ingreso y el hiperparatiroidismo asociado a déficit de vitamina D. La 




mortalidad, con un OR (95% intervalo de confianza [IC]) de 5,372 (3,227–8,806) en 
pacientes que presentaban 4 a 5 factores y un OR (95% IC) de 11,097 (6,432–19,144) en 
aquellos con 6 o más factores. 
 El análisis de regresión logística incluyó como variable dependiente la mortalidad y 
como variable independiente cada uno de los ocho factores asociados de manera 
independiente con la mortalidad al año a los que se añadió el sexo varón y se denominó 
HULP-HF, con un rango de puntuación entre 0 y 12 puntos. 
 Con un punto de corte ≥4 puntos, el HULP HF score  presentó una sensibilidad del 
92%, especificidad de 43%, valor predictivo positivo de 32% y valor predictivo negativo de 
95%. El área bajo la curva ROC fue de 0,791. 
 El HULP-HF score mostró una capacidad predictiva de mortalidad al año tras 
fractura de cadera ligeramente superior a la de otros instrumentos preexistentes con los 
que se comparó. La sensibilidad, el valor predictivo negativo y el área bajo la curva 
ROC fue superior al resto de instrumentos. Todos presentaron buena calibración 
Conclusiones: 1) La mortalidad al año de sufrir una fractura de  cadera es del 23,2% 
2) Los factores asociados de manera independiente a mortalidad al año son la edad mayor 
de 85 años, la dependencia en actividades básicas de la vida diaria, el deterioro cognitivo, 
la malnutrición, la anemia en el momento del ingreso, tener baja fuerza de prensión manual 
al ingreso y el  hiperparatiroidismo asociado a déficit de Vitamina D 3)  se ha construido un 
instrumento predictivo que se ha identificado como “HULP-HF (Hospital Universitario la 
Paz-Hip Fracture) score” 4) El HULP-HF score tiene una buena capacidad predictiva de 
mortalidad a la año de fractura de cadera y 5) la capacidad predictiva es ligeramente 



























Background: Fragility hip fractures (HF) are frequent in older people and lead to an 
enormous burden to patients and to the health services. One-year mortality after HF varies 
between 12% and 35%. 
 The most frequently described factors independently associated with 1-year 
mortality in HF patients are age and gender, functional and cognitive impairment, 
malnutrition and surgical delay.  
 There are also mortality risk prediction models designed for HF-patients to estimate 
1-year mortality. However, some of the studies on which these models are based include 
only few variables without making a comprehensive assessment, or exclude certain 
patients, such as non-operated patients. HF patients are clinically complex, and their 
comprehensive assessment must consider multiple components and assess the weight of 
each of them in their prognosis and in their probability of dying, such as clinical diagnosis, 
social factors, functional and cognitive status, nutritional status, lab test results or other 
factors, such as muscle strength or sarcopenia. 
Objective: The aims of this study were 1) to determine the rate of mortality 1-year 
after a hip fracture, 2) to know the patient characteristics that predict 1-year mortality after a 
hip fracture, 3) to develop a new comprehensive preoperative risk score for predicting 
mortality during the first year after hip fracture, 4) to evaluate the predictive capacity of the 
new score, and, 5) to compare the predictive capacity with three other risk prediction 
models. 
Methods: All patients admitted consecutively with a fragility hip fracture during 1 year 
in a co-managed orthogeriatric unit at a university hospital were assessed and included. 
They were called the FONDA cohort.  Baseline and at admission demographic, clinical, 
functional, analytical, and body-composition variables were collected in the first 72 hours 
after hospital admission. A treatment protocol designed to minimize the consequences of 
the hip fracture was applied.  
 One year after the fracture patients or their carers were contacted by telephone to 
ascertain their vital status.  
 Patients were divided into two groups according to whether they were still alive or 
had died at 1 year post-hip fracture, and all variables were described for both survivors and 
non-survivors. The statistical significance of the association of each variable with vital 
status was calculated using bivariate Cox regression (crude hazard ratio [HR]). Following 
this, a multivariate Cox regression analysis of all variables that showed statistical 




called “number of risk factors per patient” was created from the associated variables in the 
final multivariate model. Probability of death according to the number of factors was 
estimated. 
 Factors independently associated with 1-year mortality were used to create the 
HULP-HF (Hospital Universitario La Paz – Hip Fracture) score. A logistic regression 
analysis was performed, including mortality as the dependent variable and each of the 
factors associated with mortality as independent variables. 
 The predictive validity (sensibility, specificity, and positive and negative predictive 
power), discrimination (area under the curve ROC) and calibration of the HULP-HF score 
were measured.  
 Then, the predictive characteristics of HULP-HF were compared with those of the 
American Society of Anaesthesiologists (ASA) Scale, the abbreviated Charlson Comorbidity 
Index (aCCI) and the Nottingham Hip Fracture Score (NHFS). Discriminative performance 
of all of  them was assessed using the area under the curve ROC (AUC) and calibration by 
the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit-test. 
 
Results: A total of 535 patients were admitted from 25 January 2013 to 24 February 
2014, and 509 from them could be included. Mean age was 85.6 years. 79.2% women, 
22.8 % came from nursing homes, extracapsular HF was recorded in 295 (58%) cases and 
491 (96.5%) underwent surgery consisting of osteosynthesis with intramedullary nail in 268 
(54.7%) cases, prosthesis implantation in 184 (37.6%) and other techniques in 39 (7.8%) 
patients. Mean length of hospital stay was 9 days. Twenty-one patients (4.1%) died in 
hospital. The destination at discharge was own home in 256 (51.2%), nursing home in 125 
(25%) and 9 (1.8 % ) were missing during the following. 
 One-year mortality was 23.2%. There were 8 independent factors associated with 1-
year mortality: age > 85 years, baseline functional impairment in basic activities of daily 
living, low body mass index, cognitive impairment, heart disease, low hand-grip strength, 
anaemia at admission, and secondary hyperparathyroidism associated with vitamin D 
deficiency. The association of several of these factors greatly increased mortality risk, with 
an OR (95% confidence interval [CI]) of 5.372 (3.227–8.806) in patients with 4 to 5 factors, 
and an OR (95% CI) of 11.097 (6.432–19.144) in those with 6 or more factors. 
 A score was developed by mean of logistic regression analysis, including mortality 
as the dependent variable and each of the eight factors associated with 1-year mortality as 
independent variables to which the male gender was added and was called HULP-HF 




cut-off of ≥4 points, HULP-HF score had a sensitivity of 92%, specificity of 43%, Positive 
predictive value of 32% and negative predictive value of 95%. The area under the curve 
ROC was 0.791. 
 The HULP-HF score had a predictive capacity for 1-year mortality in HF patients 
slightly superior to that of the other previously existing scores studied.  
 Conclusions: 1) One-year mortality was 23.2%, 2) in addition to previously known 
factors (such as age, impairment in basic activities of daily living, cognitive impairment, 
malnutrition and anaemia at admission), other factors, such as muscle strength and 
hyperparathyroidism associated with vitamin D deficiency, are associated with higher 1-
year mortality after a HF, 3) a new comprehensive preoperative risk score called HULP-HF 
score for predicting mortality during the first year after HF has been developed, 4) the 
HULP-HF score has a good predictive capacity for 1-year mortality in HF patients and 5) 






























































































1.1 LA FRACTURA DE CADERA EN LA PERSONA MAYOR. 
1.1.1 Osteoporosis. 
La Osteoporosis se define como una enfermedad sistémica del hueso caracterizada 
por una disminución de la masa ósea y alteración de la  microarquitectura del tejido óseo 
que se traduce en una disminución de la resistencia ósea que predispone a la fractura 1–3.  
La publicación de un informe de la Organización Mundial de la salud (OMS) sobre la 
evaluación del riesgo de fractura y su aplicación a la detección de osteoporosis 
postmenopáusica en 1994 proporcionó los criterios  diagnósticos para la osteoporosis 
basados en la medición de la densidad mineral ósea (DMO) y reconoció la osteoporosis 
como una enfermedad establecida y bien definida que afectaba a más de 75 millones de 
personas en Estados Unidos, Europa y Japón4. 
La densidad mineral ósea se expresa como un T-score o Z-score, que son unidades 
de desviación estándar (SD).   
La puntuación T describe el número de SDs que la  DMO de un individuo difiere del 
valor medio en individuos sanos jóvenes. La definición de osteoporosis está basada en el 
T-score de DMO evaluada en el cuello femoral y se define un valor para DMO 2,5 SD o 
más por debajo de la media de una mujer adulta joven (T-score menor o igual a – 2,5 SD)5. 
La puntuación  Z indica el número de SDs por el cual la DMO de un individuo difiere el 
valor medio esperado para edad y sexo.    
En 2010, se estimó que 22 millones de mujeres y 5,5 millones de hombres en la 
Unión Europea tenían osteoporosis según el criterio diagnóstico de la OMS6. El número de 
nuevas fracturas en 2010 en la UE se estimó en 3,5 millones, de las cuales  
aproximadamente 610.000 eran fracturas de cadera, 520.000 vertebrales, 560.000 
fracturas de antebrazo y 1.800.000 otras fracturas (es decir, pelvis, costillas, húmero, tibia, 
peroné, clavícula, escápula, esternón y otras fracturas femorales). Dos tercios de todas  las 
fracturas sucedieron  en  mujeres.   
En Europa, la osteoporosis representa más discapacidad y años de vida perdidos 
que la artritis reumatoide, pero menos que la osteoartrosis.  
Con respecto a enfermedades neoplásicas, el coste  de la osteoporosis fue mayor 
que el de todos las localizaciones de cáncer, con excepción de los cánceres de pulmón.  El 
coste de la osteoporosis, incluyendo la intervención farmacológica en la Unión Europea en 




el 66% de estos costes, el tratamiento farmacológico preventivo el  5% y el tratamiento a 
largo plazo el  29%.   
1.1.2 Fracturas por fragilidad. 
La osteoporosis origina más de 8,9 millones de fracturas al año en todo el mundo y 
alrededor de un tercio de todas las fracturas osteoporóticas suceden en Europa. 
La osteoporosis se manifiesta por fracturas pero la definición de una fractura 
osteoporótica o fractura por fragilidad no es sencilla. Las opiniones difieren en cuanto a la 
inclusión o exclusión de diferentes localizaciones de la fractura osteoporótica. Un enfoque 
es considerar a todas las fracturas por traumatismo de baja energía como osteoporóticas. 
"Baja energía" puede definirse como una caída desde la propia altura o menor, o caída 
que en un individuo sano no daría lugar a la fractura7 . Esta definición de traumatismo de 
baja energía hace que la gran mayoría de las fracturas de cadera y de antebrazo sean de 
baja energía o fracturas por fragilidad. 
Se han identificado una serie de factores de riesgo de padecer un fractura por 
fragilidad entre los que encontramos factores de riesgo no modificables, hábitos de vida, 
enfermedades y consumo de fármacos8. 


















Tabla 1 Factores de riesgo de fracturas por fragilidad9. 





Antecedente familiar de fractura por fragilidad 
Índice de masa corporal <20 kg/m2 







Enfermedad inflamatoria intestinal 





Fármacos (Inhibidores de la recaptación de la serotonina, inhibidores de la bomba de 
protones, antiepilépticos, inhibidores de la aromatasa, agonistas GnRH en hombres 









1.1.3 Fractura de cadera.  
1.1.3.1 Definición y tipos.  
El término fractura de cadera se refiere generalmente a dos tipos de fractura que 
afectan el extremo proximal del fémur: fracturas que afectan al  cuello femoral y fracturas 
que afectan a la  región intertorcantérea.10 
Se distinguen dos grandes grupos según su localización: intracapsulares y 
extracapsulares (figura 1). A pesar de ser una clasificación anatómica, esta distinción tiene 
una base fisiopatológica con implicaciones terapéuticas.11  
Las fracturas extracapsulares suelen ser algo más frecuentes (48-55%) , seguidas 
por las intracapsulares (40-45%).12,13 













Las fracturas intracapsulares son aquellas que afectan a la porción proximal del 
fémur incluida dentro de la cápsula articular coxo-femoral, excluyendo las que afectan 
exclusivamente a la cabeza femoral (figura 2). Se localizan a nivel del cuello femoral, de 
forma que al producirse puede quedar interrumpida la vascularización de la cabeza. 
Asocian un riesgo mayor de necrosis y pseudoartrosis.9,11 
Las fracturas intracapsulares se han clasificado clásicamente función del 
desplazamiento observado en la radiografía anteroposterior de la cadera. El sistema más 
conocido de clasificación de las mismas es el de Garden14 (figura 3). 













Figura 3 Clasificación de Garden de las fracturas intracapsulares. 
 
Fracturas extracapsulares.  
Las fracturas extracapsulares (figura 4) son aquellas que afectan a la región del 
fémur proximal entre la inserción de la cápsula en la base del cuello y 5 cm distales al 
trocánter menor. Se suelen producir cerca de la línea que une los trocánteres mayor y 
menor, por lo que con frecuencia se denominan pertrocantéreas o intertrocantéreas, 
aunque se pueden extender a la región subtrocantérea. Se producen en hueso muy 
vascularizado, por lo que el riesgo de necrosis y pseudoartrosis es bajo, siendo más 
frecuentes las complicaciones de tipo mecánico11.  








La fractura de cadera por fragilidad es un problema de salud pública tanto por su 
elevada frecuencia, con 620.000  casos nuevos al año en la Unión Europea en 2010 y más 
de  210.000 casos nuevos al año en Estados Unidos entre 2008 y 2015 15–17 como por los 
efectos que produce en la persona mayor que la sufre.  
En España cada año se producen entre 50.000 y 60.000 fracturas de cadera con una 
incidencia anual de 100 casos/100.000 habitantes18–21. La mayoría de los pacientes 
afectados suelen ser muy mayores, alrededor de los 80 años de edad media y la 
frecuencia es muy superior en las mujeres, con 3 a 4 casos por cada caso en varones18,22. 
Representan aproximadamente la mitad de todos los ingresos hospitalarios tras una 
caída, que es el principal mecanismo de lesión en personas mayores. Se ha observado en 
las últimas décadas en la mayoría de los países una tendencia decreciente o una 
estabilización de la incidencia de fractura de cadera 13,23 aunque en Estados Unidos la 
incidencia de fractura de cadera  de 2013 a 2015 ha sido más elevada de la esperada 
poniendo fin a la tendencia decreciente de la última década debido probablemente a un 
descenso en el diagnóstico de osteoporosis en la población general así como una 
disminución en el tratamiento antiosteoporótico17.  
1.1.3.3 Tratamiento. 
El tratamiento de las fracturas de cadera es quirúrgico, pero el tratamiento integral de 
los pacientes con una fractura de cadera no solo incluye el aspecto quirúrgico, sino que es 
mucho más complejo. Existen problemas médicos que se asocian frecuentemente al 
ingreso por fractura de cadera y deben ser valorados y tratados de manera sistemática 
como son la anemia, el dolor y la desnutrición. El objetivo final de tratamiento debe ser  
disminuir la mortalidad y recuperar la situación funcional previa a la fractura, tratando de 
conseguir estos objetivos en el menor tiempo y al menor coste posibles18. 








 Tratamiento quirúrgico: 
 Fracturas intracapsulares. 
En las fracturas intracapsulares hay que determinar si se trata de una fractura 
desplazada o no desplazada11. Existen dos tipos fundamentales de tratamiento: la 
osteosíntesis generalmente con tornillos canulados y la artroplastia. Para decidir qué 
técnica emplear hay que individualizar cada paciente, según su edad, capacidad para la 
deambulación antes de la fractura, función cognitiva y comorbilidades24. 
En fracturas intracapsulares no desplazadas en pacientes ancianos no existe 
consenso sobre qué pacientes deben ser tratados con osteosíntesis y cuales con 
artroplastia24. Presentar un elevado riesgo anestésico según la clasificación ASA 
(American Society of Anesthesiology) y desplazamiento posterior en la proyección axial 
son factores predictores de fracaso de la osteosíntesis en estos pacientes25 . En el 
paciente de edad avanzada, con poca demanda funcional, deterioro neurológico, debilidad 
de extremidades inferiores, osteoporosis severa, artrosis avanzada o comorbilidades 
múltiples se recomienda el tratamiento mediante artroplastia. 
En el paciente anciano con fractura desplazada el tratamiento de elección es la 
artroplastia24 . Se han descrito tasas de reintervención al año entre el 31 y el 64% tras el 
tratamiento mediante reducción y osteosíntesis en ancianos frente a un 8% con 
artroplastias26.  
Respecto al tipo de artroplastia, esta puede ser total o parcial, diferenciando dentro 















Figura 5: Tratamiento quirúrgico de la fractura subcapital de cadera. Radiografías 
anteroposteriores en las que se muestran distintas técnicas empleadas en el tratamiento 




En las fracturas extracapsulares lo más importante es determinar si se trata de un 
patrón estable o inestable, ya que la inestabilidad se relaciona con un mayor riesgo de 
fracaso tras la cirugía. La técnica quirúrgica (figura 6) consiste en la reducción y 
osteosíntesis, bien con dispositivos extramedulares (tornillo-placa deslizante) o con 
intramedulares (enclavado intramedular)11. 
Figura 6: Tratamiento quirúrgico de la fractura extracapsular de cadera. Radiografía 
anteroposterior en la que se muestran distintas técnicas empleadas en el tratamiento 
quirúrgico de la fractura extracapsular de cadera, clavo intramedular en cadera derecha y 








La fractura de cadera supone un evento grave en la vida de quien lo padece pues 
desencadena incapacidad funcional aguda y severa, requiere de una intervención 
quirúrgica y de un periodo más o menos prolongado de recuperación funcional posterior. 
En esta tesis hablaremos exclusivamente de complicaciones médicas sin tener en cuenta 
las posibles complicaciones que puedan producirse en el contexto de la intervención 
quirúrgica y que corresponden al campo de estudio de la Traumatología.  
Por causas todavía no bien conocidas, a pesar de un tratamiento óptimo, médico y 
quirúrgico, la evolución de muchos de los pacientes es mala, provocando con frecuencia la 
muerte del paciente (entre un 20% y un 30% de ellos en el primer año tras la fractura de 
cadera) y generando nuevos déficits funcionales (presentes en dos terceras partes de los 
supervivientes al año)27. Entre aquellos que sobreviven muchos no recuperarán la situación 
funcional previa a la fractura de cadera 28. 
En la tabla 2 se resumen las repercusiones de la fractura de cadera y su evolución en el 
paciente anciano. La mayoría de ellas son de gran prevalencia en la persona mayor y es 















Tabla 2 Repercusión general y posibles complicaciones sistémicas de la fractura 
osteoporótica de cadera desde el episodio agudo y durante su evolución en el anciano. 









Anemia por pérdidas 
Dolor 
Aumento del catabolismo 




Alteraciones hidroelectrolíticas  
Alteraciones endocrino-metabólicas 





Úlceras por presión 
Síndrome confusional. Delirium 
Estreñimiento - Impactación fecal 
Sondaje vesical. Retención aguda de orina 
Infecciones nosocomiales 
Riesgo de yatrogenia 
Estancia hospitalaria prolongada 
Muerte 
 
Fase de recuperación funcional y 
posteriores 
Deterioro de la función basal 
Mayor lentitud y dificultades en la rehabilitación 
Dificultad de acceso a un programa de rehabilitación 
Síndrome postcaída 
Depresión 
Riesgo de repercusión social  
Deterioro en las actividades de la vida diaria 
Deterioro de la calidad de vida previa 
Institucionalización 







Todo este proceso, por su gravedad y necesidad de asistencia genera importantes 
costes de atención sanitaria y social. Recientemente se ha publicado el estudio 
observacional prospectivo español PROA (Prospective Observational study on burden of 
hip fractures in Spain), con los datos a nivel nacional de los costes de una fractura de 
cadera osteoporótica en personas con edad ≥65 años con un coste medio de 9.690€ en 
mujeres y 9.019€ en hombres30, 31 . En otro estudio reciente32 en el que se analiza el coste 
medio de 1571 pacientes ingresados por fractura de cadera éste fue de 8752€ con un 
aumento medio de 232€ en aquellos pacientes con complicaciones durante la 
hospitalización. En otro estudio realizado en nuestro hospital y publicado en 2.01133 en el 
que se estudiaron los efectos del tratamiento de los pacientes con fractura de cadera en 
una unidad de ortogeriatría conjunta entre los servicios de traumatología y geriatría 
comparados con el tratamiento hospitalario habitual previo a la puesta en marcha de la 
unidad demostró que el tratamiento de los pacientes en la unidad de Ortogeriatría obtuvo 
un ahorro de costes por paciente de entre 1207 y 1633€ mediante el modelo de coste por 
proceso y de 3741€ mediante el modelo de costes por estancia.  
La presencia de una fractura por fragilidad multiplica por tres el riesgo de sufrir una 
segunda fractura, que a su vez multiplica por cinco el riesgo de sufrir una tercera y ésta 
multiplica por ocho el riesgo de sufrir una cuarta fractura15 Se ha calculado que en el primer 
año tras sufrir una fractura de cadera, entre el 9 y el 14% de los pacientes sufrirán otra 34,35.  
1.1.5 Mortalidad.  
Por causas aún no bien conocidas en  el paciente que ha sufrido una fractura de cadera se 
produce un marcado incremento de la mortalidad respecto al resto de la población similar 
durante los meses y años siguientes a la fractura de cadera.  El aumento del riesgo relativo 
de fallecimiento es de entre dos y tres veces el de la población de similar edad y sexo sin 
fractura de cadera 35–44. 
Durante  la fase hospitalaria aguda la tasa de mortalidad se encuentra entre el 2% y el 
7%19,45,54–57,46–53  variando un mes después de presentar una fractura de cadera entre el 3,5 
y el 10%58–60 y al  año entre el 12.1% y el 35% 46,50,61–68 lo que supone un exceso de 
mortalidad del 8 al 18% al año comparado con la población de la misma edad sin fractura 






1.2. GERIATRÍA Y FRACTURA DE CADERA. 
1.2.1 Geriatría y paciente Geriátrico. 
La Geriatría es la «rama de la Medicina dedicada a los aspectos preventivos, 
clínicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades en los ancianos»69. Su objetivo 
prioritario es la recuperación funcional del anciano enfermo e incapacitado para conseguir 
el máximo nivel posible de autonomía e independencia, facilitando así ́ su reintegración a 
una vida autosuficiente en su domicilio y entorno habitual.  
El «paciente geriátrico»,es  definido como aquel que cumple tres o más de las 
siguientes condiciones69:  
• Generalmente mayor de 75 años. 
• Pluripatologiá relevante. 
• Alto riesgo de dependencia. 
• Presencia de patología mental acompañante o predominante.  
• Presencia de problemática social en relación con su estado de salud.  
Estos enfermos son los que más se benefician de la atención geriátrica 
especializada. Actualmente, está bien estudiado que los pacientes con fractura de cadera 
son pacientes geriátricos. En nuestro medio, se constató ya hace años70 que el perfil de 
estos enfermos es el de un paciente generalmente mujer (79,7%)  de 83 años de edad 
media, con 8,5 diagnósticos concomitantes y un nivel previo de incapacidad leve. Además, 
un tercio presentan deterioro cognitivo y la cuarta parte proceden de residencias de 
personas mayores. 
 En lo que respecta a la atención sanitaria a la fractura de cadera, la cirugía y la 
anestesia han presentado avances en las últimas décadas y también se han desarrollado 
diferentes modelos de asistencia al paciente con fractura de cadera. Éstos varían desde la 
atención por traumatólogos en Servicios de Traumatología, con o sin la existencia de 
equipo consultor de geriatría  en dichas salas, hasta las unidades de ortogeriatría de 
agudos donde el paciente ingresa desde el servicio de urgencias en una unidad con 
responsabilidad compartida o co-managed entre ambas especialidades. Este último 
modelo parece haber demostrado una mayor calidad asistencial al paciente con una 
disminución de la estancia hospitalaria y de la mortalidad, tanto en la fase aguda como a 






1.2.2 Trabajo interdisciplinario. 
Los objetivos del tratamiento del paciente con fractura de cadera son, en primer 
lugar, conservar la vida del paciente y, en segundo lugar, recuperar la situación funcional 
previa a la fractura de cadera  (la deambulación y el resto de actividades de la vida diaria) y 
la ubicación previa. En la asistencia sanitaria para la consecución de estos objetivos 
intervienen múltiples profesionales; no sólo diferentes especialistas médicos sino también 
otros profesionales sanitarios. Entre ellos, el manejo del paciente puede llevarse a cabo de 
un modo multidisciplinar (cada uno desde su campo, pero sin una coordinación formal 
específica) o interdisciplinar (con una coordinación específica en la que se compartan 
criterios, se acuerden objetivos y se consensuen las acciones, generalmente mediante 
sesiones o pases de visita conjuntos). Este último modelo es el preferido en la actualidad 
en el tratamiento de los pacientes geriátricos.  
A continuación se mencionan las disciplinas y las principales acciones de este equipo 
de profesionales que interactúa en el tratamiento de los pacientes con fractura de cadera 
(Figura 7). 
Figura 7 Diferentes profesionales involucrados en el tratamiento del paciente geriátrico con 








Servicios de urgencia. Una vez producida la fractura de cadera, los pacientes son 
derivados al hospital por los servicios de urgencia extra-hospitalarios, lo que debe 
realizarse con la mayor celeridad. En las urgencias hospitalarias se debe asegurar el 
control del dolor, realizar un estudio analítico y radiográfico rápido e ingresar al paciente en 
la planta de hospitalización  en el mínimo tiempo posible (menos de 4 horas)75. 
Traumatólogo. Es el especialista en cuyo campo de actuación recae la parte 
esencial del tratamiento de la fractura de cadera. Ello implica la reducción y la 
estabilización de la fractura, hoy en día mediante intervención quirúrgica, el seguimiento 
del proceso quirúrgico y sus posibles complicaciones y la autorización para la carga del 
miembro afecto. Habitualmente, el traumatólogo decide la fecha del alta hospitalaria así 
como las de las revisiones necesarias. 
Anestesiólogo. Le corresponde la evaluación del riesgo quirúrgico, la preparación 
preanestésica, el acto anestésico durante la intervención quirúrgica y generalmente, los 
cuidados durante las primeras horas del postoperatorio inmediato. 
Geriatra. Se ocupa de la valoración integral (clínica, funcional, mental y social) del 
paciente desde el ingreso, el estudio de la caída, la preparación del estado general del 
paciente para la intervención, seguimiento clínico durante el postoperatorio, la coordinación 
con otros profesionales y la preparación del alta. Cada vez más, el geriatra y la enfermera 
de Geriatría realizan intervenciones para la prevención de caídas y profilaxis secundaria de 
fracturas. 
Rehabilitador. Una vez intervenido el paciente, valora sus posibilidades de 
recuperación funcional y plantea los objetivos funcionales a alcanzar, establece los 
tratamientos de fisioterapia y terapia ocupacional y efectúa un seguimiento a corto y largo 
plazo. 
Médico de familia, médico de unidades de recuperación funcional y de 
residencias de ancianos. Responsables de la atención del paciente tras el alta 
hospitalaria supervisando que se complete el plan de cuidados establecido, tanto en la 
esfera clínica (tratamientos médicos, prevención de trombosis venosa), tratamiento de 
fondo de la osteoporosis), como funcional (completar la fase de rehabilitación) y cognitiva 
(tratamiento de los delirium residuales).  
Enfermería. Sobre su estamento recaen la mayor parte de los cuidados durante la 
fase de hospitalización, desde el control y vigilancia del estado general del paciente, la 




básicas de la vida diaria, la elaboración de los planes de cuidados específicos de 
enfermería, el seguimiento de los aspectos quirúrgicos, hasta la elaboración de un informe 
de alta de enfermería que facilite la continuidad de cuidados después del alta del hospital.  
Fisioterapeuta. Desde prácticamente el primer día postoperatorio, su función es 
esencial para facilitar la recuperación de las transferencias y la marcha al paciente, 
mediante la aplicación de los diferentes tipos de tratamiento cinesiterápico que faciliten una 
recuperación más rápida de la deambulación, lo que constituye el objetivo del tratamiento 
de esta fractura. 
Terapeuta ocupacional. A pesar de ser un profesional que apenas incide en el 
tratamiento de la fase aguda de la fractura de cadera en los hospitales de nuestro sistema 
sanitario su ámbito de actuación para facilitar la recuperación de las actividades de la vida 
diaria es enormemente beneficioso para estos enfermos, pues estas actividades se afectan 
aún más que la deambulación tras la fractura y tardan más tiempo en recuperarse. 
Dietista. Al igual que los anteriores, por el momento existen pocos de ellos 
incorporados a los equipos hospitalarios, pero existen ya estudios que muestran que su 
intervención mejora la situación nutricional de los ancianos con fractura de cadera. 
 Trabajador social. Por último, pero no menos importante, el/la trabajador social 
valora el nivel previo de situación, apoyo y contactos sociales y, en función de la evolución 
clínica y funcional, colabora con el paciente, familia y resto de profesionales en la 
búsqueda de recursos sociales adecuados a la situación.  
1.2.3. Evolución de la Ortogeriatría: Desde las Unidades de Media Estancia a las 
“Fracture Liaison Services”. 
Las primeras experiencias de unidades específicas atendidas conjuntamente por 
geriatras y ortopedas-traumatólogos se remontan a los años sesenta y proceden de los 
hospitales de Hastings y Stoke-on-Trent76,77. Este esquema surge de la colaboración entre 
un servicio de Ortopedia situado en un hospital con actividad quirúrgica y una unidad de 
Geriatría ubicada en otro hospital cercano. Una parte de los pacientes, los más complejos 
clínica o funcionalmente, eran derivados una semana después de la intervención quirúrgica 
y recibían cuidados geriátricos y de rehabilitación en una fase subaguda, durante unas 5 
semanas78. Este modelo de atención es similar al practicado hoy en las unidades de media 





El término “unidad de Ortogeriatría” se emplea al menos desde 198279, en castellano 
se emplea al menos desde 199480 . 
Hoy en día las unidades de ortogeriatría son unidades estructurales con 
responsabilidad compartida  de Traumatología y Geriatría pudiendo calificarse como 
unidad de ortogeriatría “de agudos”  o unidad de ortogeriatría “de media estancia” según la 
fase de la enfermedad a la que atiendan. 
Desde hace algunos años está tomando una especial relevancia el seguimiento de 
los pacientes con fractura de cadera tras el alta hospitalaria en un periodo de tiempo 
aproximado de entre uno y tres meses para poder valorar la recuperación funcional del 
paciente respecto a su situación previa a la fractura de cadera, valorar la presencia de 
dolor, anemia, y reforzar el tratamiento y cumplimento del tratamiento antiosteoporótico 
para prevenir nuevas fracturas. 
Actualmente, el modelo que más desarrollo está adquiriendo para la prevención 
secundaria de facturas es el denominado Fracture Liaison Service  (FLS) en el que se 
identifica a los pacientes tras sufrir una fractura y se instaura en ellos un tratamiento 
etiológico con el fin de prevenir otras nuevas. La International Osteoporosis Fundation 
(IOF) recomienda que una vez hayan sido identificados los pacientes, debe realizarse 1) 
inicio tratamiento de la osteoporosis, 2) evaluación del riesgo de caída, 3) un programa de 
ejercicios físicos dirigidos a la prevención de aquellas, y 4) un programa educativo81,82. 
En estudios de eficacia y rentabilidad, se ha encontrado que las FLS consiguen 
reducir la mortalidad, mejorar el cociente coste-efectividad83–86 y reducir la segunda 
fractura. En los estudios que incluyen a pacientes mayores con fractura de cadera se ha 
objetivado un inicio de tratamiento osteoporótico con mejora de la salud ósea81,83–87 
reducción en las re-fracturas81 respecto a controles de la misma edad no tratados, buena 
relación coste-efectividad85,86 y, en algunos estudios se sugiere que la prevención de 
fracturas incide en una disminución de la mortalidad de estos pacientes88,89.  
1.2.4. Aportación de la Geriatría  al tratamiento integral del  paciente con                
fractura de Cadera. 
El geriatra consultor en traumatología influye en la evolución del paciente valorando 
de forma integral cada caso, compartiendo el tratamiento médico, coordinando los 
cuidados médicos, rehabilitadores, de enfermería y sociales, y facilitando la preparación 
del alta del paciente a su entorno habitual. A continuación se mencionan algunos de estos 




Tabla 3: Papel de la intervención del geriatra en los diferentes momentos durante la 
evolución de los pacientes ancianos con fractura de cadera (es habitual la existencia de 
cierto solapamiento entre las diferentes fases de la evolución) (Modificada de González-
Montalvo et al 90). 
FRACTURA 
 Evaluación del estado basal del paciente (clínico, funcional, mental y social). 
 Estudio de las características de la caída. 
 Ajuste de las medicaciones y tratamientos previos. 
 Valoración del riesgo quirúrgico (en colaboración con Anestesiología). 






 Prevención de complicaciones médicas orgánicas y mentales. 
 Manejo de complicaciones: Hidroelectrolíticas y metabólicas.  
     Hematológicas – Anemia. 
     Infecciosas. 
     Nutricionales – Desnutrición. 
     Cardiovasculares. 
     Cognitivas. 
     Digestivas. 
 Movilización precoz (en coordinación con Traumatología y  Rehabilitación).  
Fomento de la recuperación de actividades de la vida diaria (control de esfínteres, 
autoalimentación, vestido, etc.) 
 Supervisión de posible riesgo social. 
Planificación del alta del hospital de agudos (en coordinación  con Traumatología). 
 
FIN DEL POSTOPERATORIO 
 
FASE DE RECUPERACIÓN FUNCIONAL 
 
 Establecimiento de objetivos terapéuticos (especialmente funcionales). 
Garantizar el acceso a un programa de rehabilitación si el paciente lo precisa. (en 
colaboración con Rehabilitación). 
 Supervisar y ajustar el tratamiento médico. 
 Evaluar la recuperación progresiva del estado general basal. 
 Prevención de caídas futuras. 
 Tratamiento de fondo de la Osteoporosis. 
Evaluación de las ayudas sociales necesarias (en colaboración con la trabajadora 
social). 
 Planificación del alta de la unidad de media estancia. 
 
RECUPERACIÓN DEL ESTADO BASAL 
 
 Coordinación con el Equipo de Atención Primaria. 
 Establecimiento de un plan de cuidados para después del alta. 
 







En el momento inmediato tras ser diagnosticada la fractura la evaluación del estado 
basal del paciente permite estimar la situación previa al evento y marcar objetivos a 
alcanzar con el tratamiento. El estudio de las características de la caída es esencial para 
descartar la posibilidad de que la etiología resida en alguna patología grave aún no 
diagnosticada como síncopes de causa cardiaca, patología neurológica, etc. La revisión 
farmacológica de los tratamientos que seguía el paciente suele conducir a un ajuste de la 
medicación, y la valoración del riesgo quirúrgico permite no sólo detectar las patologías y 
situaciones que elevan el riesgo anestésico y quirúrgico, sino también preparar al paciente 
de manera que acceda en las mejores condiciones clínicas posibles a la intervención . 
 Durante el postoperatorio deben prevenirse y, si aparecen, tratarse precozmente las 
complicaciones que son frecuentes a causa de la inmovilidad y el estrés quirúrgico. Las 
más frecuentes, resumidas en la tabla 4, afectan al medio interno, a los componentes de la 

















Tabla 4 Complicaciones médicas más frecuentes de los pacientes ingresados por fractura de 
cadera en una muestra de ingresados en Traumatología y seguidos durante la hospitalización 
por un equipo consultor geriátrico (n=202)70 . 





Úlceras por presión  22,7% 
Alteraciones hidroelectrolíticas 21,3% 
Infección urinaria 20,3% 
Inmovilidad 18,3% 
Síndrome febril 9,4% 
Infección respiratoria 8,4% 
Hiperglucemia 8,4% 
Retención aguda de orina 4,4% 
 
El geriatra suele también coordinar los aspectos de reactivación y recuperación 
funcional  como la movilización precoz y la recuperación de las actividades de la vida diaria 
(control de esfínteres, autoalimentación, etc) y contribuir a la detección y manejo de 
posibles problemas sociales, aunque sean otros profesionales (fisioterapeutas, enfermeras, 
trabajadores sociales) quienes actúen directamente en estos aspectos. De hecho, todos 
estos problemas están íntimamente interrelacionados entre sí y es conveniente la 




 La “preparación del alta” se inicia en Geriatría desde el día del ingreso del paciente, 
y en el caso del anciano con fractura de cadera implica no sólo decidir la fecha sino cubrir 
las necesidades de tratamiento sanitario (rehabilitación, control médico, cuidados de 
enfermería) y social que el paciente precisará tras el alta del hospital de agudos, así como 
la decisión del nivel más adecuado a sus necesidades. La mayoría de los enfermos tras el 
alta se reintegran a su domicilio o residencia de ancianos previas, aunque algunos 
requieren del paso por una unidad de rehabilitación hospitalaria (llamadas en geriatría 
unidades de media estancia o de recuperación funcional) para completar la rehabilitación 
antes de la vuelta a su entorno previo. 
 El alta hospitalaria debe ser precoz, aunque no precipitada; y debe anticiparse, 
coordinarse y consensuarse con los cuidadores y profesionales implicados en los cuidados 
posteriores. Los factores que influyen en la duración de la estancia hospitalaria fueron 
analizados por Kennie91 ,quien los clasifica en “factores intrínsecos” (poco modificables) 
como la edad, el tipo de fractura, la gravedad del paciente y sus patologías asociadas, y 
“factores clínicos” o asistencia perioperatoria, sobre la que se puede influir mejorando los 
resultados en un  menor plazo de tiempo y que a su vez consisten en la precocidad e 
intensidad de la rehabilitación, atención geriátrica complementaria y disponibilidad de 
recursos sanitarios y sociales para después del alta. La presencia de algunas condiciones 
anteriores a la fractura como son el deterioro cognitivo, la dependencia física y las 
necesidades de atención social, dificultan de forma importante la vuelta al domicilio previo. 
Y cuanto mayor sea la edad de un paciente, es más probable que estén presentes alguno 
de ellos. 
 Durante una fase más tardía, el objetivo se centra ya en la máxima recuperación 
funcional del anciano, pretendiendo siempre la recuperación del estado basal y la 
reinserción a su entorno previo. Es necesario asegurar el acceso a rehabilitación si existen 
posibilidades de mejora funcional, continuar supervisando la nutrición y el tratamiento 
médico para mejorar el estado general del paciente, evaluar la conveniencia de un 
tratamiento de fondo de la osteoporosis, iniciar la prevención de caídas futuras y preparar 
concretamente el retorno a la comunidad o a la residencia donde el enfermo viviera 
previamente92. La última fase del tratamiento hospitalario es la comunicación con el equipo 
de atención primaria o de la residencia de personas mayores y la decisión del posible 
seguimiento especializado en la consulta externa del hospital. 
La aplicación de los principios de la Geriatría al tratamiento de los pacientes con 
fractura de cadera ha aportado mejoras tanto en los resultados clínicos como en la 




existen una serie de problemas comunes a los pacientes con fractura de cadera que 
requieren una atención especial y conjunta y que probablemente se beneficien del 
seguimiento por parte de los mismos especialistas que han atendido su fase aguda, como 
ocurre en el resto de patologías. Entre estos aspectos pueden incluirse la prevención de 
caídas, la potenciación muscular, la repleción de vitamina D y el tratamiento de la 
osteoporosis, la recuperación del déficit nutricional, el correcto tratamiento del dolor crónico 
y la corrección de la anemia.  
 Respecto a la potenciación muscular como medio de recuperación de la función, 
éste es un concepto más amplio que la mera rehabilitación de la marcha tras la fractura de 
cadera. En primer lugar, es muy importante evitar la pérdida de la masa y la fuerza 
muscular que se produce durante la hospitalización en los ancianos. Por cada día de 
reposo, un anciano pierde entre el 1% y el 3% de la masa y de la fuerza muscular en 
miembros inferiores. Por lo que la asistencia debe incluir el mantenimiento de la actividad 
muscular durante el ingreso. Esta actividad incluirá inicialmente a los grupos musculares 
no relacionados con la fractura y, si es posible y con la analgesia adecuada, también a los 
implicados. Posteriormente, se recomienda la recuperación precoz de la marcha, pero 
también ejercicios combinados de diferentes tipos (resistencia, flexibilidad, equilibrio) 
además de la deambulación propiamente dicha. A todo lo anterior debe asociarse una 
ingesta proteica adecuada, superior a la habitualmente consumida por las personas 
mayores, ya que se cree que puede tener un efecto sinérgico con el ejercicio29,93.  
 La hipovitaminosis D y la existencia de osteoporosis son la norma en los pacientes 
con fractura de cadera y ambas requieren tratamiento. La deficiencia de vitamina D en 
pacientes con fractura de cadera se ha asociado a peor resultado funcional al alta y al año 
de la fractura de cadera 94–96.La deficiencia de vitamina D puede jugar también un papel en 
la presencia de sarcopenia97. Cuando los pacientes son seguidos por sus médicos de 
atención primaria tras una fractura de cadera, sólo un pequeño porcentaje son tratados de 
esos problemas,  por lo que es posible que se beneficien del seguimiento por 
especialistas95 lo cual se ha mostrado incluso más eficiente económicamente98.  
 Los problemas de nutrición han sido identificados como un factor independiente 
asociado a la repetición de las caídas tras una fractura de cadera99. Entre los pacientes 
portadores de fenotipo de fragilidad, aquéllos con mayor desnutrición (IMC < 18,5 Kg/m2) 
son los que mayor riesgo presentan de padecer una fractura de cadera100–102. En el 
momento del ingreso entre el 30% y el 80% de los pacientes con fractura de cadera son 
portadores de una malnutrición proteica y/o calórica. Además, su estado nutricional 




cadera se asocia con mayor retraso quirúrgico, con un peor resultado funcional, con 
prolongación de la estancia hospitalaria aguda y subaguda, mayor frecuencia de 
complicaciones y mayor mortalidad a corto y largo plazo103.  
  El dolor que provoca una fractura de cadera puede persistir al cabo de 12 meses 
entre el 30% y el 73% de los pacientes intervenidos y sigue siendo intenso en el 10%-
15%18. Además, el dolor persistente tras una fractura de cadera se asocia con peor 
capacidad para la realización de las actividades de la vida diaria, básicas e instrumentales, 
peor calidad de vida, menor recuperación de la actividad social y mayor frecuencia de 
depresión104–110 . 
 Del total de pacientes con fractura de cadera, del 40% al 46% presentan anemia al 
ingreso (preoperatoria). Además, más de la mitad de los pacientes precisan transfusiones 
durante el ingreso y la mayoría son dados de alta con anemia. Algunos estudios han 
encontrado una asociación entre cifras bajas de hemoglobina y un peor resultado 
funcional, incremento de la mortalidad, prolongación de la estancia hospitalaria y mayor 
número de reingresos.111–115  
 La fragilidad es un concepto cada vez más consolidado en Geriatría116. Aunque se 
conoce que su presencia (definida mediante el fenotipo de Fried)117 predispone de forma 
independiente a la aparición de una fractura de cadera 118, existe muy poco conocimiento 
de cómo influye tanto ella como su sustrato biológico, la sarcopenia, en la producción de la 
fractura de cadera, en la que parece ser muy frecuente103. La sarcopenia se define como la 
combinación de masa muscular reducida y debilidad muscular o función física 
reducida118,119.Recientemente  se ha publicado la revisión del consenso Europeo sobre 
Sarcopenia120 en la que se da especial importancia a la pérdida de fuerza muscular. Se 
considera “sarcopenia probable” cuando existe  una disminución de la fuerza muscular. Si 
se añade  la disminución de la masa y calidad muscular  se confirma el diagnóstico de 
sarcopenia. Si además se acompaña de  un bajo rendimiento físico la sarcopenia es 
severa.  
 Pequeños incrementos en la masa muscular pueden tener grandes impactos en el 
rendimiento en personas frágiles120 por lo que parece lógico plantearse su corrección como 
otra línea más del tratamiento combinado. Se tiende a considerar la sarcopenia como un 
síndrome geriátrico cuya presencia predispone al deterioro funcional y a la 
dependencia95,121 y dificulta la adaptación del organismo ante los agentes estresores 
empeorando el pronóstico de los que la padecen122 . En dos recientes metaánalisis123,124 se 




conveniente conocer si su corrección, mediante la potenciación muscular y la adecuada 
ingesta proteica puede mejorar el pronóstico de los mismos.123,124 
 Por último, se reconoce hoy la importancia de la prevención secundaria de caídas 
tras la fractura de cadera. Existen en la literatura diversas evaluaciones de las 
denominadas Unidades de Caídas, las cuales probablemente por la variabilidad existente 
entre ellas no han demostrado de forma consistente su eficacia. Sin embargo, se 
recomiendan una serie de acciones de probable eficacia en la prevención de caídas, que 
incluyen el fortalecimiento y entrenamiento muscular y del equilibrio, la evaluación y 
prevención de riesgos en el hogar, la retirada o ajuste de fármacos psicotropos y la 
corrección del déficit de vitamina D95,123,124.  
1.2.5. Experiencia del Hospital Universitario la Paz en Ortogeriatría.  
 En el año 1995 se inició la actividad de la Unidad de Geriatría en el Hospital 
Universitario La Paz. Los resultados de los primeros años de esta colaboración 
demostraron la utilidad de esta actividad para racionalizar la derivación de pacientes 
geriátricos permitiendo una reducción de la estancia hospitalaria sin un incremento del uso 
de hospitalización de larga estancia. Esta intervención era tanto más eficaz cuanto más 
precoz e intensa su participación en el tratamiento125. 
 Como esquema de actuación (Figura 8) se adoptó el propuesto en 1989, en el 
documento “Fractured neck of femur. Prevention and management”126 publicado por el 
Royal College of Physicians of London (RCPL). 
La atención geriátrica a los pacientes con fractura de cadera se organizó, mediante 
interconsulta de los servicios de Traumatología, de dos posibles maneras: 1) como 
valoración para derivación a Unidades de Recuperación Funcional geriátricas tras el alta y 
2) como seguimiento integral durante la fase aguda en colaboración con el traumatólogo 
responsable. En este último esquema el equipo de geriatría (médico y enfermera) atiende 
como consultor al paciente desde el momento en que el traumatólogo lo solicita y hasta el 









Figura 8. Esquema de actuación en las fracturas de cadera entre los servicios de Ortopedia y 
Geriatría (Modificado del informe del Royal College  of Physicians of London de 1989126). La 
localización de los números entre paréntesis indica los diferentes momentos posibles de 
colaboración: (1) Propuesta clásica de derivación y tratamiento conjunto en la unidad de 
ortogeriatría para pacientes subagudos, (2) Propuesta de manejo por el geriatra/equipo 
consultor de Geriatría durante la fase aguda, (3) Ingreso directo en una unidad de 
ortogeriatría de agudos con responsabilidad compartida. 
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Muy pronto se objetivó que la interconsulta de seguimiento geriátrico durante la 
hospitalización era beneficiosa para el paciente (mejorando el resultado clínico) y para el 
propio hospital (mejorando la eficiencia del ingreso)127,128, con lo que ese modelo se 
convirtió en el tratamiento más habitual que reciben los pacientes con fractura de cadera 
en este Hospital. 
  
 Posteriormente, en 2007 se inauguró la primera Unidad de Ortogeriatría al objeto de 
coordinar la actividad de las dos especialidades desde el ingreso del paciente [Figura 8 
(3) ] estrechar su interacción mediante criterios comunes, compartir la responsabilidad del 
tratamiento e intensificar la atención de ambos servicios desde el mismo momento del 
ingreso. Ante los buenos resultados de la primera Unidad de Ortogeriatría, se inauguró la 
segunda en 2008. Este esquema de colaboración demostró en el Hospital La Paz mejorar 
la evolución clínica y funcional de los pacientes y aumentar la eficiencia hospitalaria, 
reduciendo la estancia media, con cifras de mejora del 25% al 55% respecto al resto de 
hospitales de la CAM129. 
En la figura 9 se observa la disminución de la estancia hospitalaria desde el año 
2006 y como esta disminución se mantuvo en el tiempo. 
 
Figura 9: Estancia hospitalaria: pacientes con Fractura de Cadera Hospital La Paz. Los 
periodos de tiempo (en días) se distribuyen en: a) Pre-IQ: desde el ingreso hasta la 
intervención quirúrgica, b) RHB: desde la intervención quirúrgica hasta el inicio de la 






En la figura 10 se pueden ver las distribuciones porcentuales del tiempo de 
hospitalización, apreciándose como con los años fue reduciéndose el tiempo preoperatorio 
y hasta el inicio de la fisioterapia y dedicándose la mayor parte del ingreso a la 
recuperación funcional de los pacientes. 
 
Figura 10: Distribución del tiempo de Estancia  hospitalaria: pacientes con Fractura de 
Cadera Hospital la Paz. Los periodos de tiempo (en días) se distribuyen en: a) Pre-IQ: desde 
el ingreso hasta la intervención quirúrgica, b) RHB: desde la intervención quirúrgica hasta el 
inicio de la fisioterapia y c) Alta: desde el inicio de la fisioterapia hasta el alta. 
 
 
 La colaboración ortogeriátrica también aportó un mejor conocimiento de la 
evolución a largo plazo de los pacientes dados de alta tras una fractura de cadera. En 
concreto el servicio de Geriatría siguió a una cohorte de pacientes durante dos años para 
mejorar la información sobre el curso funcional de esta patología33,130 y para obtener una 
serie criterios pronósticos que permiten clasificar a los pacientes en grupos pronósticos y 
predecir la probabilidad de mortalidad y de recuperación en ellos131. Se trata de la cohorte 









1.3. FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD TRAS UNA FRACTURA DE 
CADERA. 
En una población de pacientes tan ancianos, tan complejos clínicamente y sometidos 
a la aparición de complicaciones y de un deterioro funcional tan marcado, tiene interés 
conocer los factores que pueden predecir tanto su recuperación funcional, como sus 
posibilidades de supervivencia. 
Este último objeto es el motivo de esta Tesis Doctoral. 
La predicción tiene sentido para: 
- Conocer las causas que los provocan. 
- Intervenir en las que, entre ellas, sean modificables. 
- Mejorar la atención sanitaria, adaptándola mejor  a estos pacientes. 
- Distribuir las actuaciones: 
o A corto plazo en mejorar la calidad de vida de aquellos que la tengan 
reducida. 
o A largo plazo en aquellos que las actividades preventivas vayan a 
traer resultados visibles más tarde en el tiempo. 
- En último término, mejorar los conocimientos de la Medicina sobre la 
evolución de una enfermedad que va a ser más prevalente cada vez, en 
función del envejecimiento de la población. 
A continuación, se revisarán, como parte previa y como justificación para los estudios 
de esta Tesis Doctoral, los factores que se asocian con una mayor mortalidad en los 
pacientes con fractura de cadera, el estado del conocimiento sobre los más importantes y 
la relación de los instrumentos o “scores” más usados para pronosticar la probabilidad de 








1.3.1. Factores predictivos de mortalidad a corto plazo. 
Entre los factores basales que pueden influir en  las complicaciones postoperatorias y un 
aumento de la mortalidad precoz están la edad avanzada, deterioro funcional basal, sexo 
masculino y presencia de múltiples comorbilidades132. 
Otros factores asociados a un aumento de la mortalidad precoz, a los 30 días de la fractura 
de cadera son el retraso quirúrgico de más de 48 horas59,133,134 el sexo masculino, riesgo 
quirúrgico valorado mediante ASA135–138, ingreso durante el fin de semana139, presencia de 
comorbilidad previa medida mediante el Índice de Charlson136. 
1.3.2. Factores predictivos a largo plazo. 
A partir de aquí nos referiremos a los estudios que analizan los factores asociados a 
mortalidad al año de la fractura de cadera por ser los más estudiados y el objeto de estudio 
de nuestro trabajo. 
 Diversos estudios han analizado las características de los pacientes que se asocian 
con una mayor mortalidad al año de sufrir una fractura de cadera. Entre ellas figuran 
factores demográficos como la edad y el sexo masculino 46,61,145–154,62,64,67,140–144, 
traumatológicos como el tipo de fractura 61,62, relativos al estado funcional previo como las 
dificultades en  la movilidad y la dependencia en las actividades básicas o instrumentales 
de la vida diaria 50,61,62,64,65,67,146,155, problemas mentales como la presencia de deterioro 
cognitivo o demencia 50,61,62,65,66,144,146,148,155,156, factores clínicos como el número de 
comorbilidades 48,61,62,144,157,158, la malnutrición 46,62,68,153,159–163, la presencia de determinadas 
enfermedades como el cáncer 39,45,55,62,144,148,149,157,164, las cardiopatías 45,62,147,149,157,164–167, la 
insuficiencia renal 45,62,148,149,159,164, la anemia 62,144,148,159,168, el EPOC45,62,148,164,167, la 
diabetes148,164,168, el hiperparatiroidismo159 o las complicaciones postoperatorias55,140,169–173, 
alteraciones analíticas como la hipoalbuminemia46,62,68,153,159,161–163,174 o la 
linfopenia55,153,159,161,162,174, aspectos asistenciales como el retraso en la intervención 
quirúrgica 45,57,178,63,65,146,164,165,175–177, y condicionantes sociales como vivir en residencia 
45,61,62,140,144,148,149,155,179. 
Sería interesante conocer la influencia de todos estos factores de forma conjunta. Sin 
embargo, la mayoría de los estudios se han focalizado en el estudio de los pacientes de 
una forma parcial analizando solo determinados tipos de variables 63,68,159,165,168,175,176 ya 
sean funcionales, clínicas o analíticas, sin realizar una valoración exhaustiva. Otros han 
excluido a los  pacientes con fractura de cadera que padecen demencia o que viven 




contrario incluyen sólo pacientes de residencia 143 o analizan series poco numerosas de 
pacientes 46,142,143,165. No hemos encontrado ningún estudio que incluya características que 
hoy se consideran importantes en la población anciana como son la fuerza muscular y la 
sarcopenia. Por último, son muy pocos los que presentan series de pacientes manejados 
en unidades conjuntas por traumatólogos y geriatras durante su ingreso 143. 
1.4. REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA DE LOS FACTORES PREDICTIVOS DE 
MORTALIDAD AL AÑO DE LA FRACTURA DE CADERA. 
 Para ordenar esta revisión, los estudios encontrados en la literatura se han 
clasificado en tres cuatro apartados: estudios realizados en servicio de traumatología, 
estudios realizados en unidades de Ortogeriatría de responsabilidad compartida entre 
traumatólogos y geriatras, estudios de metaanálisis o revisiones sistemáticas y estudios 
que utilizan “scores” o instrumentos predictivos de mortalidad. 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed de los artículos publicados en los 
últimos 30 años incluyendo en la búsqueda las palabras “mortality” “hip fracture”, “one 
year”, “following”. Así mismo se realizó una búsqueda en árbol ascendente en los artículos 
detectados. 
1.4.1. Estudios realizados en Servicios de Traumatología.  
En la tabla 5 se muestran los hallazgos de los 33 estudios realizados en Servicios de 
Traumatología donde la mortalidad al año oscila entre el 11 y el 44%. Los factores que se 
asocian más frecuentemente a mortalidad al año son la edad, el sexo varón y el deterioro 
funcional y de la movilidad previo a la fractura de cadera, como se presenta en la tabla 
resumen de los factores de riesgo de mortalidad al año fractura de cadera más frecuentes 
encontrados en los diferentes tipos de estudio (Tabla 10, página 66). Otros factores como 
el número de enfermedades asociadas, deterioro cognitivo, retraso quirúrgico, 










Tabla 5 Factores asociados a una mayor mortalidad al año en 33 estudios realizados en 
Servicios de Traumatología ordenados por año de publicación. 
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34% 
Colais 2015164 Italia 359.529 
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1.4.2. Estudios realizados en unidades de Ortogeriatría.  
Más recientemente, a partir del año 2006 se han realizado estudios en unidades de 
ortogeriatría con tratamiento coordinado entre  traumatólogos y geriatras. Los resultados 
de los 10 estudios encontrados  se muestran en la tabla 6. En ellos la mortalidad al año 
varía desde un 12% , hasta casi el 30%. Los factores que se asocian más frecuentemente 
a mortalidad al año son la edad, sexo varón, presencia de comorbilidades y deterioro 
funcional como se  presenta en la tabla resumen de los factores de riesgo de mortalidad al 
año fractura de cadera más frecuentes encontrados en los diferentes tipos de estudio 








Tabla 6 Factores asociados a una mayor mortalidad al año en 10 estudios realizados en 
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1.4.3. Estudios de Metaanálisis y Revisiones Sistemáticas.  
Existen revisiones sistemáticas y metanaáisis (Tabla 7) que analizan los factores 
relacionados con la mortalidad al año de sufrir fractura de cadera en múltiples estudios con 
lo que incluyen en su resultado un número muy elevado de pacientes. 
Los factores que se asocian más frecuentemente a mortalidad al año son la edad, 
sexo varón y el retraso hasta la intervención quirúrgica como se presenta en la tabla 
resumen de los factores de riesgo de mortalidad al año fractura de cadera más frecuentes 
encontrados en los diferentes tipos de estudio (Tabla 10, página 66). Otros factores 
relacionados fueron la presencia de anemia pre-operatoria, deterioro cognitivo previo y la 
existencia de comorbilidades. 
 
Tabla 7 Factores asociados a una mayor mortalidad al año en 7 Estudios de Metanálisis y 
Revisiones Sistemáticas ordenados por año de publicación. 
Autor Lugar N Factores asociados a mortalidad al año Mortalidad 
Shiga 
200863 
Japón 93.391 Retraso quirúrgico mayor de 48 horas    24% 
Simunovic 
2010189  
Canadá 8.300 Retraso quirúrgico n.d. 
Moja 
2012175 
Italia 19.000 Retraso quirúrgico > 48 horas n.d. 
Laulund 
2012159 
Dinamarca 11.507 Anemia, linfocitos bajos, albúmina <3,5, 
creatinina alta, PTH alta 
n.d. 
Hu 62 China 64.316 Edad y sexo varón, residencia, incapacidad 
deambulación previa, incapacidad AVD 
previa, ASA, deterioro cognitivo, 






544.733 Edad y sexo varón, Charlson 
>4 medicamentos, residencia, fractura 
intracapsular, ASA 3-4, deterioro cognitivo, 






n.d. Anemia al ingreso  






1.5. SCORES PREDICTORES DE MORTALIDAD EN FRACTURA DE CADERA. 
Además de la descripción de factores pronósticos de mortalidad, de forma más o 
menos aislada, en las dos últimas décadas se iniciaron intentos para desarrollar 
instrumentos predictivos compuestos por grupos de factores, denominados a veces 
“scores” para intentar predecir la mortalidad tras sufrir una fractura de cadera a corto plazo 
, 30 días, 90 días y a más largo plazo. 
En la tabla 8 se presentan los 8 scores de riesgo de mortalidad al año de sufrir una 
fractura de cadera.  En los estudios de validación la mortalidad al año oscila entre el 22% y 
30%. 
Dado que en la literatura estos instrumentos que incluyen varios factores de riesgo 
de mortalidad se denominan “scores” y que no es fácil encontrar una palabra en castellano 
equivalente a partir de aquí utilizaremos la palabra score para referirnos a este tipo de 
instrumentos. 
Tabla 8 Estudios con scores de riesgo de mortalidad. 




Edad, sexo ,ASA, deterioro cognitivo, Barthel, 
retraso quirúrgico, no tener pareja 
22% 
Jiang 200545  Canadá 3981 Edad, sexo varón, residencia previa, 
comorbilidades: malnutrición, cáncer, 
neumonía, cardiopatía isquémica, 









6202 Edad, sexo varón, Notthingham score: 
<1comorbilidad,>6 errores test cognitivo, 




Alemania 391 ASA, MMSE, EQ-5D, sexo mujer 28,1% 
Cenzer 
2016147  
EEUU 857 Edad, sexo varón, IC, dificultad preparar 




Suecia  292 Edad, residencia previa, ayudas técnicas para 




Holanda 925 Edad, sexo, institucionalización previa, 
fragilidad cognitiva, hemoglobina, patología 






En la formación de estos scores algunos autores han introducido no sólo elementos o 
factores individuales , sino escalas, cuestionarios o test preexistentes como la valoración 
del riesgo anestésico mediante la escala de la ASA146,156, valoración cognitiva mediante 
MMSE156. 
La capacidad predictiva de estos instrumentos es se muestra en la tabla 9. 
Tabla 9: Capacidad predictiva de los diferentes scores de riesgo. 
Score AUC S E VPP VPN Calibración Validación 
externa 
Elliott        
Jiang 0,74            +       + 
Notthingam 0,72 44,2% 80,8%          +       + 
Bliemel 0,74            +  
Cenzer 0,73            + 
Mellner 0,79 61% 83%          +  
Bliemel 0,74            +  
Cornelis 0,75 23,1% 94,5% 58,2% 78,7%        +  
 AUC= Área bajo la curva ROC, S= Sensibilidad, E=Especificidad, VPP: Valor predictivo  













Tabla 10: Tabla resumen de los factores de riesgo de mortalidad al año de fractura de cadera  más 
frecuentes encontrados en los diferentes tipos de estudios ordenados por frecuencia decreciente. 
 MTA Co-Managed Scores Servicios 
Traumatología 




ASA  61,62 67,140,141 146,156 55,150–152,171,178,179,183,186 
Deterioro cognitivo / Demencia 61,62 50,65,165 144,146,148,15
5,156 
137,157,166,167,170,172,180,181,184 
Deterioro ABVD previa 62 65 146 55,150,157,181,183,186 
Deterioro Movilidad previa 61,62 50,64,143 155 172,180,185,190 
No caminar tras la FC    166,178 
Albumina baja 62,159 46 174 153,161–163 
Nº Comorbilidades 61,62  144 157,158,190 
Charlson / CIRS-Index+/ NHFS++ 61 64,65/46+/67,144++  39,57,191 
Retraso Qx 63,175,189 65,165 45,146 57,164,170,178 
Bajo IMC o Malnutrición 62 67,141 192 151,164,166,188 
FX Intracaps/Trocanterea 61,62   185 
Vivir en Residencia 61,62 140 45,144,148,155 149,179 
Alta a una residencia    150,162,183 
Linfocitos bajos 159  160 161–163 
Complicaciones postoperatorias  140  55,169–173 
Calidad de vida previa   156  
Deterioro AIVD previa  46 147 150,182,183,186 
PATOLOGÍAS     
Cáncer 62  45,144,148 39,55,137,149,157,164 
Cardiopatía 62 165 45,147 39,137,149,157,164,166 
Insuf Renal o Creatinina alta   62,148 137,149,164 
Anemia / Hemoglobina baja 62,159,168  144,148  
Transfusión    152 
EPOC 62  62,148 39,137,164 
Ictus    149,157,164 
Diabetes 62  148 164 
PTH elevada 159    
HTA    57 
Delirium    178 
ECG Patológico 61   173,181 
Ulcera por presión  50  149 
ASISTENCIALES / SOCIALES     
Derivación a unid de agudos/UVI  50   
Estancia corta o muy larga    151,170 
No ser intervenido    57,190 
Vivir sin pareja  50 146  
ANECDÓTICOS     
No recibir fisioterapia    186 
Anestesia General    171 
IQ tornillo placa  50   
Troponina postoperatoria    169 
Fármacos SNC, Digestivo, diabetes    137k 
Fractura previa (no de cadera)    166 
Nº de medicaciones 61   137 
Cirugía no programada    151 
Alteraciones electrolíticas   45  
Tipo de Hospital    49,151 




1.6. JUSTIFICACIÓN DE LA BÚSQUEDA DE UN NUEVO SCORE. 
También existen instrumentos de predicción de riesgo que incluyen varios 
componentes simultáneamente diseñados para pacientes con fractura de cadera los cuales 
estiman la mortalidad al año. Pero algunos de los estudios en los que se basan 46,142,143,165 
han incluido pocas variables sin una valoración geriátrica exhaustiva 46,50,143,165,64–68,140–142 o 
excluyen a determinados pacientes, como son los no intervenidos45,68,144,146,147,174 . Los 
pacientes con fractura de cadera son clínicamente complejos, y en su valoración integral 
hay que considerar múltiples componentes y valorar el peso de cada uno de ellos en su 
pronóstico y en su probabilidad de muerte. 
Ninguno de estos estudios se ha hecho en población española, sin exclusión de 
pacientes, con todas las fracturas de cadera de un periodo prolongado de tiempo como es 
un año, con valoración geriátrica integral no sólo clínica y funcional, sino también de masa 
corporal y muscular, analítica y de rendimiento funcional. Es decir, incluyendo todos los 
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2.1 HIPÓTESIS. 
La mortalidad al año de los  pacientes con Fractura de Cadera es muy elevada y 
está asociada a múltiples factores pronósticos, modificables y no modificables. 
Existen factores presentes en el momento del ingreso con capacidad predictiva de 
mortalidad al año. 
Con estos factores es posible elaborar un instrumento de predicción de riesgo de 
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2.2. OBJETIVO PRINCIPAL. 
Construir un instrumento predictor de riesgo de mortalidad al año en los 
pacientes que ingresan por fractura de cadera en un hospital español durante un 
periodo de 12 meses y  estudiar la capacidad predictiva de dicho instrumento. 
2.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS.  
1 Cuantificar  la mortalidad al año de sufrir una fractura de cadera en una cohorte 
de pacientes  admitidos de manera consecutiva en una Unidad de Ortogeriatría durante un 
año. 
2 Identificar los factores que se asocian a mortalidad a los 12 meses de sufrir una 
fractura de cadera. 
3 Elaborar un instrumento en base a aquellos factores que tenga capacidad 
predictiva de mortalidad al año. 
4.Evaluar la capacidad predictiva de este instrumento mediante indicadores 
estándares de validación. 
5. Comparar la capacidad predictiva del instrumento elaborado con la de otros 
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3.1 DISEÑO.  
3.1.1. Pacientes: La Cohorte FONDA. 
Se incluyeron todos los pacientes mayores de 65 años ingresados de forma 
consecutiva con diagnóstico de fractura de cadera por fragilidad en el Hospital  
Universitario la Paz de Madrid desde el 25 de enero de 2013 hasta el 24 de febrero de 
2014. Este hospital de 1300 camas es el único centro de referencia para esta patología en 
un área sanitaria con una población de cerca de 520.000 habitantes (Área Sanitaria Norte 
de Madrid, España). 
Los pacientes ingresaron directamente desde el Servicio de Urgencias a la Unidad 
de Ortogeriatría  con responsabilidad médica compartida entre los servicios de 
Traumatología y Geriatría. Con los pacientes o sus allegados se contactó telefónicamente 
un año después del ingreso por la fractura de cadera. 
A la cohorte de casos que reunieron estas características de ingreso por ese 
diagnóstico en el periodo de tiempo mencionado y seguidos durante un año se denominó 
cohorte FONDA (como más adelante se explicará). 
3.1.2. Entorno del estudio. 
Desde el año 1995 existía una colaboración previa entre los Servicios de Geriatría y 
Traumatología para el seguimiento de los pacientes con fractura de cadera.  
En el modelo de colaboración inicial el traumatólogo decidía el tipo y tiempo de la 
intervención quirúrgica, seguía el período postoperatorio, y decidía el tiempo de descarga. 
El equipo geriátrico, compuesto por un médico y una enfermera de Geriatría, realizaba una 
evaluación preoperatoria y una evaluación geriátrica integral, se preparaba al paciente  
para la cirugía y realizaba el seguimiento clínico durante el ingreso .  
Desde febrero de 2007, se dedicaron 8 camas al manejo conjunto de los pacientes 
con fractura de cadera por ambas especialidades comenzando en el momento del ingreso 
directamente desde el Servicio de Urgencias a la Unidad de Ortogeriatría. 
En esta unidad, el seguimiento diario  de los pacientes era realizado  conjuntamente 
por el médico geriatra y traumatólogo  El equipo de Geriatría realizaba las funciones 
descritas previamente pero con mayor implicación ya que los dos especialistas 
comentaban cada caso diariamente y realizaban pases de visita semanales conjuntos con 
todo el personal de la planta médicos, enfermeros y fisioterapeutas.   
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La programación quirúrgica y la planificación del alta se acordaron por consenso 
basado en protocolos estandarizados. Entre los criterios organizativos más importantes de 
la Unidad de Ortogeriatría estaban la existencia de un portavoz único para cada servicio, la 
existencia de criterios de consenso uniformes, la comunicación  diaria formal entre los 
servicios, la responsabilidad clínica del geriatra desde el primer día del ingreso y la 
elaboración de un informe de alta conjunto de los dos especialistas.   
Estos modelos de funcionamiento han sido descritos en publicaciones ya 
referenciadas en el apartado de Introducción18,33,71,130,193. 
3.1.3 Aspectos Éticos. 
El estudio fue aprobado por el Comité Ético  de Investigación Clínica del Hospital 
Universitario la Paz el 28 de junio de 2012 (Proyecto PI:1334) (Anexo 1). Todos los 
pacientes o sus familiares firmaron el consentimiento informado para participar en el mismo 
(Anexo 2). 
3.2 VARIABLES. 
La lista de variables se recoge en la tabla 11 
- Edad. 
- Sexo. 
- Lugar de residencia previa al ingreso: domicilio o residencia de personas mayores. 
- Tipo de fractura : 
▪ Intracapsulares : Aquellas que afectan a la porción del fémur 
proximal incluida dentro de la cápsula articular, excluyendo las que 
afectan exclusivamente a la cabeza del fémur. Todas las fracturas 
intracapsulares se clasificaron como  fracturas subcapitales . 
▪ Extracapsulares : Aquellas que afectan a la región del fémur 
proximal entre la inserción de la cápsula en la base del cuello y 5 cm 
distales al trocánter menor. Las fracturas proximales al trocánter 
menor se clasificaron como  Pertrocantéreas y las distales al 
trocánter menor como Subtrocantéreas. 
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- Situación funcional basal: 
▪ Capacidad para llevar a cabo las  actividades básicas de la vida 
diaria medida por el Índice de Barthel194 (Anexo 3). 
▪ Valoración de la movilidad mediante la  Functional Ambulation 
Category (FAC) escala195 (Anexo 4). 
▪ Situación mental basal mediante la escala de Cruz Roja Mental 196 
(Anexo 5). 
- Presencia de comorbilidades : Se recogieron los siguientes  antecedentes  
personales en el momento del ingreso. 
▪ Insuficiencia Cardiaca. 
▪ Cardiopatía Isquémica. 
▪ Enfermedad cerebrovascular. 
▪ Enfermedad pulmonar congestiva crónica. 
▪ Insuficiencia renal. 
▪ Diabetes Mellitus. 
▪ Cáncer. 
▪ Enfermedad vascular periférica. 
▪ Tratamiento en el momento del ingreso antiagregante o 
anticoagulante.    
En las primeras 72 horas del ingreso se realizó la siguiente valoración: 
- Situación funcional al ingreso: 
▪ Capacidad para llevar a cabo las  actividades básicas de la vida 
diaria medido por el Índice de Barthel194 .  
▪ Valoración de la movilidad mediante la  Functional Ambulation 
Category (FAC) escala195. 
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- Situación mental al ingreso: 
▪  Escala de Cruz Roja Mental 194. 
▪ Versión en castellano del cuestionario de Pfeiffer  ( Pfeiffer’s Short 
Portable Mental State Questionnaire)196  (Anexo 6). 
- Valoración del dolor : Se cuantificó el dolor referido por el paciente en reposo y con 
el movimiento de la pierna fracturada mediante una escala descriptiva verbal modificada de 
Morrison197 de 5 puntos con la siguiente puntuación: 0: ausencia de dolor; 1: un poco ; 2: 
bastante dolor; 3:mucho dolor, 4:muchísmimo dolor y 5: dolor insoportable. 
- Índice de masa corporal: Mediante la formula de Quetelet: IMC=peso/talla2 Se 
calculó mediante el peso registrado en la historia clínica de Atención Primaria, y en el caso 
en los que no estuviera disponible se utilizó el último peso referido por el paciente o sus 
familiares. La estimación de la talla se realizó mediante las tablas de cálculo de altura 
corporal en función de la longitud del antebrazo 198.  
- La masa muscular se calculó mediante Bioimpedancia eléctrica (BIA). Se midió la 
Resistencia mediante un bioimpedanciómetro (AKERN srl. Pontassieve, Fi, Italy). Se 
calculó la Masa muscular Esquelética [Skeletal Muscle Mass (SMM) ] mediante la fórmula 
de Jansen199 (SMM (Kg)=[(Ht2/R) x 0,401] + (gender x 3,825) – (age x 0,071) + 5,102). 
Posteriormente se calculó el Índice Muscoloesqulético [Skeletal Muscle Index (SMI = SMM 
(Kg) / Height2)] que relaciona dicha masa con la altura del sujeto. Se consideró que la 
masa muscular era baja cuando estaba por debajo de los puntos de corte validados en una 
cohorte de ancianos españoles del municipio de Barcelona: SMM menor de 6,68 Kg/m2 en 
mujeres y de 8,31 Kg/m2 en varones 200.  
- Fuerza de prensión manual en la mano dominante mediante dinamómetro 
hidráulico tipo Jamar® (Sammons Preston, Bolingbrook, IL, USA), siguiendo el protocolo 
modificado de Southampton201. Para la definición de fuerza baja se aplicaron los puntos de 
corte para la población del área de salud del Hospital obtenido en la Cohorte de 
Peñagrande , es decir, 23 kg para hombre y 13 kg para mujeres. Este punto de corte es el 
dato correspondiente al cuartil inferior en hombres y en  mujeres residentes en la 
comunidad del área del Hospital. 
- Variables analíticas: 
▪ Hemograma.  
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▪ Proteína C Reactiva.  
▪ Ferrocinética : Índice de saturación de transferrina, Ferritina. 
▪ Parámetros biológicos: 
o Vitamina D :Se analizó el valor de la 25 
hidroxivitamina D en suero (25-OHD ) mediante 
ensayo inmunoquimioluminiscente en analizador 
LIAISON® (DiaSorin, Still- water, MN). Los valores 
normales de referencia en adultos son 30–100 ng/ ml, 
deficiencia < 10 ng/mL; insuficiencia: 10 – 30 ng/mL. 
La sensibilidad analítica fue 4 ng/mL y el coeficiente 
de variación intra- e interensayo fue 3,3 and 6,9 %, 
respectivamente. 
o Hormona paratiroidea (PTH): Se midió la PTH intacta 
utilizando un método de inmunoensayo con 
quimioluminiscencia en el analizador Immulite® 2500 
System (Siemens, Healthineers). El valor de 
referencia para adultos fue de 12–65 pg/ ml (1,3–6,8 
pmol/l), la sensibilidad analítica fue 3,0 pg/mL (0,3 
pmol/l) y el coeficiente de variación intra- e 
interensayo fue 4,3 and 6,3 %, respectivamente.  
▪ Calcemia medida en mg/dl. 
▪ Fosfatemia medida en mg/dl. 
▪ Proteínas totales en suero en g/dl. 
▪ Albúmina en suero en g/dl. 
▪ Fosfatasa Alcalina medida en UI/L. 
▪ Creatinina medida en mg/dl. 
▪ Se construyó una variable combinada con tres categorías: 
1)Vitamina D normal (> 20 ng/ml) 2) Vitamina D baja (≤ 20 
ng/ml) con PTH normal ( <66 pg/ml) y 3) Vitamina D baja (≤ 
20 ng/ml ) con PTH elevada (≥66 pg/ml) (Hiperparatiroidismo 




-Escala de estimación de riesgo quirúrgico de la American Society of    
Anaesthesiologists (ASA) 202 (Anexo 7). 
- El score de predicción de riesgo de mortalidad tras fractura de cadera de     
Notthingham : Notthingham Hip Fracture Score (NHFS)203 (Anexo 8).   
- Índice de comorbilidad de Charlson en su versión abreviada (aICCh) 204 (Anexo 9). 
- La estancia preoperatoria: Número de noches desde el ingreso a la intervención 
quirúrgica. 
- La estancia total: Número de noches desde el ingreso hasta el alta hospitalaria. 
- Mortalidad intrahospitalaria: Pacientes que fallecen desde la llegada a urgencias 
hasta antes del alta hospitalaria. 
- Destino al alta. Clasificado como domicilio, unidad de recuperación funcional y 
residencia de personas mayores. 
- Evolución al año: A los 12 meses del alta se contactó telefónicamente con el 
paciente o sus familiares. Se realizaron las preguntas necesarias para conocer su estado 
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Tabla 11: Lista de variables incluidas en este estudio. 
 Ingreso Alta 12m 
Número inclusión    
Número  Historia Clínica    
Edad    
Sexo    
Tipo Fractura    
ASA    
Tipo Intervención Quirúrgica    
Cuestionario Pfeiffer    
Escala Cruz Roja Mental Previa   
Escala Social de  Gijón    
FUNCIÓN    
Índice de Barthel Previo   
Functional Ambulation Category 
Scale 
Previa   
Bioimpedanciometría eléctrica    
Fuerza prensión    
OSTEOPOROSIS    
Niveles Vitamina D    
Niveles PTH    
Pauta Vitamina D     
Pauta anti-Osteoporosis    
NUTRICIÓN    
Proteínas totales    
Albúmina    
Suplementos nutricionales    
DOLOR    
Dolor medio reposo escala numérica Prequirúrgico Postquirúrgico  
Dolor medio movimiento escala 
numérica 
Prequirúrgico Postquirúrgico  
Dolor medio reposo escala 
descriptiva verbal 
Prequirúrgico Postquirúrgico  
Dolor medio movimiento escala 
descriptiva verbal 
Prequirúrgico Postquirúrgico  
Pauta Analgesia    
ANEMIA    
Hemoglobina    
Ferritina    
Pauta de Hierro    
 
 




3.3.1 Seguimiento intrahospitalario. 
Cada paciente ingresado en la Unidad de Ortogeriatría, fue seguido por un médico 
geriatra y un traumatólogo, con responsabilidades compartidas, aunque con funciones 
diferenciadas. 
Además del personal de enfermería propio de la planta que era el responsable de los 
cuidados directos del paciente, la Unidad de Ortogeriatría contaba con el apoyo de una 
enfermera de Geriatría, con funciones propias diferentes a las de la enfermera asistencial. 
 
En la tabla 12 se pueden ver las funciones que corresponden al médico geriatría, 
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estabilización clínica. preparación para la cirugía x   
petición de pruebas cruzadas y sangre (2 ui,) x   
profilaxis antitrombótica/  Consulta a Servicio de Hematología en pacientes 
anticoagulados 
x   
programación quirúrgica/ cumplimentar consentimiento informado  x  
valoración geriátrica integral continuada  desde el ingreso. Aplicación de las 
escalas  al ingreso y al alta  
  x 
educación a paciente y familia para la prevención de inmovilidad y delirium   x 
valoración preoperatoria por parte del Servicio de Anestesia    
Postoperatorio 
postoperatorio inmediato en Reanimación a cargo del Servicio de Anestesia    
profilaxis antibiótica, cefazolina 1 gr c/8 horas, (salvo  si alergia a  betalactámicos) x   
solicitud de consulta a Rehabilitación y Hemostasia X   
indicación de sedestación (normalmente a las 24 horas en pertrocantereas-
subtrocantereas y 48 horas en subcapitales),  retirada de redón y de sonda vesical 
x   
indicación de bipedestación y deambulación (normalmente a las 48 horas  en 
pertrocantereas-subtrocantereas y 72 horas en subcapitales) 
 X  
solicitud de analítica y radiografía de control post- intervención  x   
coordinación con fisioterapeuta X x X 
A lo largo de la hospitalización 
comunicación diaria entre todos los miembros del equipo X X X 
actualización diaria del tratamiento  x   
seguimiento médico y traumatológico diario x x  
información reglada a paciente y familia los jueves de 12 a 13 horas X X  
pase de visita conjunto jueves a las 10,30 horas ( supervisora, personal enfermería 
asistencial, fisioterapeuta) 
X X X 
informes para Trabajadora Social, Servicio de Derivación pacientes o residencias x   
participación en sesiones interdisciplinarias  x x x 
planificación precoz del alta X X X 
coordinación y gestión de derivaciones a Unidades de Media Estancia   x 
comunicación diaria con enfermera asistencial. seguimiento/registro de : 
estreñimiento, dolor, delirio, upp 
  X 
registro de casos en base de datos x   
elaborar informe de alta cada especialista en su apartado correspondiente X X  
solicitud de ambulancia al alta X   
Facilitar al alta recetas de la medicación nueva y  consejos sobre prevención X   
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Funciones del médico geriatra. 
• Estabilización clínica y valoración preoperatoria. 
• Actualización diaria del tratamiento y seguimiento de todos los problemas de 
índole médico.   
• Petición de pruebas cruzadas y sangre.  
• Profilaxis antibiótica, (Cefazolina 1 gr c/8 horas), excepto si alergia a 
Betalactámicos. 
• Profilaxis antitrombótica. 
• Indicación de sedestación, retirada de redón y de sonda vesical. 
• Solicitud de analítica y radiografía de control post-intervención. 
• Solicitud de interconsulta a otros servicios médicos, (Rehabilitación, 
Hematología,  Cardiología…) 
• Planificación precoz del alta hospitalaria, procurando el nivel asistencial más 
adecuado a las necesidades de cuidados individuales de cada paciente (tabla 13).  
Tabla 13. Derivación de pacientes desde la Unidad de Ortogeriatría (UOG). 
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• Interconsulta al servicio de derivación de pacientes o trabajo social, 
realizando los informes oportunos que se demanden. 
• Explicar a paciente/familia las ventajas de seguir el tratamiento de calcio y 
vitamina D al alta (u otros tratamientos para osteoporosis si proceden), y facilitar 
consejos para mejorar la osteoporosis. 
• Elaboración de la parte del informe de alta correspondiente a geriatría, 
concretamente: 
-Antecedentes personales, tratamientos previos, situación funcional, 
mental y social, (según escalas de Cruz Roja, Índice de Barthel, 
cuestionario de Pfeiffer y escala social de Gijón),  tanto previos a la 
fractura como en el momento del alta del hospital. 
-Diagnósticos secundarios y tratamiento de los problemas médicos al 
alta, incluido el tratamiento de la osteoporosis. 
• Cursar la solicitud de ambulancia por medio de la Secretaría del Servicio. 
• Información de forma reglada a paciente y familia de la evolución clínica. 
• Participación activa en las sesiones interdisciplinarias. 
• Actualización del registro de datos informatizado. 
 Funciones del médico traumatólogo. 
• Programación de la intervención quirúrgica y cumplimentación del 
consentimiento informado. 
• Seguimiento de los problemas traumatológicos. 
• Valoración de las radiografías pre y pos-intervención. 
• Planificación precoz del alta, en coordinación con geriatra y enfermera de 
geriatría. 
• Indicación del inicio de la bipedestación y deambulación, (salvo problemas a 
las  24-48 horas en fracturas pertrocantereas-subtrocantereas  y 48-72 horas de la 
intervención para las subcapitales). 
• Elaboración de la parte del informe de alta correspondiente a Traumatología: 
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-Motivo de consulta y diagnóstico principal, exploración, radiografía al 
ingreso y procedimiento quirúrgico. 
-Evolución funcional y recomendaciones de movilización y de 
cuidados de la herida quirúrgica. 
-Tratamiento profiláctico antitrombótico. 
-Indicación de las fecha de revisión radiológica y en consultas 
externas de Traumatología. 
• Información reglada de la evolución clínica de los problemas de índole 
traumatológica. 
• Participación activa en las sesiones interdisciplinarias. 
 Funciones de la enfermera de geriatría. 
• Valoración geriátrica integral, desde el ingreso hasta el alta.  
• Registro de la evolución en la ficha de enfermería de la Unidad de 
Ortogeriatría. 
• Colaboración con la enfermera asistencial en la detección precoz de la 
aparición de los problemas, que más frecuentemente aparecen entre los ancianos 
ingresados por fractura de cadera, tales como: 
              -Detección precoz del delirium (según DSM-IV). 
 -El dolor (según Escala descriptiva verbal), o en su defecto 
valoración subjetiva. 
-La inmovilidad, colaborando con el fisioterapeuta en la educación de 
ejercicios pasivos y movilización precoz.   
-Refuerzo de acciones encaminadas a evitar la deshidratación, 
desnutrición y estreñimiento. 
• Coordinación y gestión de la derivación del paciente con otros niveles 
asistenciales diferentes al hospital de agudos, especialmente si se traslada a una 
Unidad de Recuperación Funcional. 
• Participación activa en las sesiones interdisciplinarias. 
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Funciones del resto del equipo interdisciplinar. 
• La enfermera asistencial desarrollaba las funciones propias de una 
unidad de hospitalización, según las directrices del modelo asistencial de cuidados 
desarrollado en el hospital. Como parte del equipo interdisciplinar, su participación 
activa en sesiones, pases de visita y planificación de cuidados para pacientes 
ancianos resulta imprescindible para garantizar una adecuada calidad asistencial.   
• La fisioterapeuta realizaba la función de reeducación de la marcha, 
integrándose en el pase de visita semanal. 
• La trabajadora social era la asignada a la planta  y se solicitaba su 
colaboración a través de parte de interconsulta. 
Pase de visita:  
Los días laborables y a lo largo de la mañana (10-13 horas) el geriatra realizaba un 
pase de visita con la enfermera asistencial. 
Los jueves a la 10’30, se realizaba un pase conjunto con todos los miembros del 
equipo interdisciplinario (traumatólogo, geriatra, supervisora de la unidad, enfermeras 
asistencial y de geriatría, fisioterapeuta y auxiliar de enfermería). 
3.3.2  Programa de intervención. 
 Los pacientes en este estudio siguieron un programa de tratamiento e intervención 
especial que, además del manejo orto geriátrico habitual, incluyó actuaciones específicas 
en cinco áreas de tratamiento, agrupadas en el acrónimo FONDA como sigue: 
 F de Función física. 
 O de manejo de salud ósea u Osteroporosis. 
 N de atención especial a los aspectos Nutricionales. 
 D de control del Dolor. 
 A de estudio y manejo de las causas de la Anemia. 
El protocolo FONDA se describe en los siguientes apartados. 
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Figura 8 : Seguimiento integral del paciente con Fractura de Cadera. 
 
 El protocolo terapéutico, añadió al tratamiento habitual e individualizado (control de 
la comorbilidad, ajuste diario de la medicación, prevención y tratamiento de las 
complicaciones y coordinación de la recuperación funcional) en cada caso, las siguientes 
actuaciones:  
3.3.2.1. Función. 
Ejecución de las Tablas de Ejercicios FONDA adaptadas de Actiplan® (Nestlé 
Healthcare Science). (Anexo 10 ) Incluyen ejercicios de potencia, equilibrio y flexibilidad a 
realizar desde el día del ingreso. Se proponía iniciar con series de 10 repeticiones en un 
total de 12 ejercicios diferentes. La enfermera de Ortogeriatría explicaba y estimulaba a 
todos los pacientes y sus familias para la realización de los ejercicios para pacientes 
encamados y sentados y a los que ya realizaban la bipedestación los ejercicios para 
pacientes en bipedestación.  
3.3.2.2. Vitamina D. 
Se administraba en función de los niveles plasmáticos del paciente. 
A. Niveles de déficit (< 21 ng/ml): Actuaciones:  
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 1- Durante el ingreso 1 ampolla bebida de 180.000 UI (3 mg) de Calcifediol 
(Choque).  
 2- Calcifediol, Ampollas de 16.000 UI (0,266 mg) (caja de 10 ampollas) 1 cada mes 
durante 4 meses. Posteriormente se realizaba control analítico y se ajustaba en función de 
los niveles actualizados. 
 3- Diariamente 800 UI  de Vitamina D + 1000 mg de Calcio. Si estas dosis estaban 
incluidas en el suplemento nutricional no se prescribían aparte. Se elegía un carbonato 
cálcico repartido en comida y cena. Si el paciente estaba en tratamiento con inhibidores de 
la bomba de protones, se prefería citrato cálcico 1 en merienda.  
B. Niveles de insuficiencia (21-30 ng/ml): Actuaciones 2 + 3 del apartado anterior. 
C. Niveles entre 31 y 40 ng/ml: Únicamente la actuación 3 ajustando la dosis. 
Si el paciente mantenía una ingesta dietética de calcio adecuada o era portador de 
una insuficiencia renal significativa (alteraciones iónicas asociadas) se prescribía sólo 
vitamina D, sin el calcio.  
3.3.2.3. Osteoporosis. 
Se inició el tratamiento de fondo de la osteoporosis al mes después de la 
intervención, cuando 1) se hubieran replecionado los depósitos de vitamina D, y 2) existía 
callo fractuario. Se proponía el uso de Alendronato 70 mg vo a la semana. En casos de 
contraindicación al Alendronato (patología esofágica o gástrica, imposibilidad de 
permanecer en posición erguida, hipocalcemia), la alternativa propuesta era Denosumab 1 
ampolla de 60 mg/6 meses sc (contraindicado en hipocalcemia). En determinados casos se 
valoraba el uso de Teriparatida. 
3.3.2.4. Nutrición. 
Durante el ingreso: Se pautaron dos envases diarios (desayuno y merienda) de un 
suplemento nutricional hiperproteico enriquecido en Calcio y vitamina D a todos los 
pacientes, salvo en los que presentaban cifras normales de proteínas y albúmina en 
controles repetidos. 
Al alta:  Se mantuvieron los suplementos en los pacientes en que se objetivó al 
menos una de las condiciones siguientes: IMC < 22 kg/m2, proteínas totales < 6g/dl o 
albúmina < 3,5 g/dl en la analítica al alta con baja ingesta asociada, o sarcopenia evaluada 
mediante análisis de bioimpedancia y fuerza de prensión manual. 




Se realizó la evaluación diaria en el pre- y postoperatorio, en reposo y con el 
movimiento, del nivel de dolor, mediante la Escala Descriptiva Verbal (preferentemente) o 
una escala visual analógica. Se modificó el tratamiento analgésico para obtener un grado 
inferior a dolor “moderado” (<2/5 en la Escala Descriptiva Verbal o < 4 en la escala visual 
analógica). 
Ingreso: se utilizó una pauta basal (salvo alergias) con Paracetamol 1g/6-8 h vo/iv y 
Metamizol 2g iv ó 575 mg vo cada 8 h. Si persistía dolor >2/5 se añadía Tramadol 50 
mg/12h vo/iv que se podía aumentar hasta 100mg/8 h. Como alternativa se utilizaba 
Oxicodona: se comenzaba con 5mg/ 4-6 h en forma de liberación inmediata.   
3.3.2.6. Anemia y déficit de hierro. 
-Anemia. Se propuso transfundir concentrados de hematíes para obtener un valor de 
Hb ≥9 g/dl en mayores de 70 años sin comorbilidad ó ≥10 g/dl en pacientes con 
comorbilidad cardiaca, pulmonar, neurológica o renal.  
- Riesgo de déficit de hierro (Fe): Se administra hierro sacarosa intravenoso si 
existía: 
1. Anemia al ingreso + ferritina < 20 ng/ml.   
2. Anemia al ingreso + ferritina < 200 ng/ml + Índice de saturación < 20%.  
3. Sin anemia al ingreso con ferritina <200 ng/ml + Índice de saturación < 20% 
(Riesgo de ferropenia). 
Para el cálculo de la dosis se utilizó la siguiente fórmula: 
 -Anemia al ingreso: Déficit de Fe (mg) = peso Kg x (Hb objetivo – Hb en urgencias ) 
x 2,4 + 500. 
-Sin anemia al ingreso: 200 mg de Fe iv por cada gr/dl que disminuya la Hb en el 
postoperatorio.  
Se prescribían 200 mg (2 ampollas de 100 mg) en días alternos, diluidos en 250 cc 
de suero salino fisiológico (al 0,9%) y con una velocidad de infusión superior a 1 hora.  
No se sobrepasaban los 600 mg a la semana ni dosis mayores de 7 mg por Kg de 
peso. 
Material y Métodos 
 
93 
 (Contraindicaciones: Cardiopatía (Angor, Arritmias no controladas); Cirrosis; 
Hepatopatías; elevación de las transaminasas séricas > 3 veces su valor normal; 
Hemocromatosis; infección aguda o crónica.)   
3.3.3 Seguimiento al año. 
- A los 12 meses del alta se contactó telefónicamente con el paciente o sus 
familiares. Se realizaron las preguntas necesarias para conocer su estado vital, así como 
su capacidad para deambular 
3.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
Para este trabajo se realizaron los siguientes análisis estadísticos: 
- Análisis descriptivo de las características de la cohorte: basales, durante el ingreso 
y al año. 
- Análisis bivariante para la detección de las variables asociadas con la mortalidad al 
año. 
- Análisis multivariante para la obtención de las variables asociadas de forma 
independiente con la mortalidad al año. Estas variables se denominaron “factores 
predictivos” de mortalidad. 
- Estudio de la probabilidad de muerte en función del número de factores predictivos 
acumulados en cada paciente. 
- Construcción del nuevo instrumento ponderado de predicción del riesgo de 
mortalidad, que se denominó “score HULP-HF” (Hospital Universitario La Paz – Hip 
Fracture). 
- Cálculo de la validez predictiva, discriminación y calibración del nuevo score y de 
los instrumentos preexistentes. 
3.4.1 Análisis descriptivo de la cohorte.  
Las variables cuantitativas se describieron con la media y la desviación estándar 
(SD), o la mediana y el rango intercuartílico dependiendo de la distribución normal o no de 
la variable; las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y 
relativas.  
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3.4.2. Análisis bivariante. 
Se clasificó a los pacientes en dos grupos según permanecieran vivos o hubieran 
fallecido al año de la FC y todas las variables se describieron para ambas situaciones. La 
significación estadística de la asociación de cada variable con el estado vital se calculó 
mediante Regresión de Cox bivariada (HR crudo). 
3.4.3. Análisis multivariante. 
Para la obtención de factores predictivos se realizó un análisis multivariante con 
Regresión de Cox en el que fueron introducidas todas las variables que en el análisis 
bivariante anterior mostraban significación estadística con una p<0,1. Para el modelo final 
multivariante se consideró un valor de p<0,05. 
3.4.4 Probabilidad de muerte en función del número de factores de riesgo 
predictivos acumulados. 
A partir de las variables asociadas en el modelo multivariante (factores) se construyó 
una variable nueva denominada “número de factores de riesgo en cada paciente”. Se 
calculó la probabilidad de muerte mediante el método de Kaplan-Meyer y se realizó un 
gráfico de supervivencia en función del número de factores de riesgo acumulados en cada 
paciente.  
3.4.5. Construcción del nuevo score.   
 Con los factores asociados de manera independiente a mortalidad al año de sufrir la 
fractura de cadera  se creó un score denominado HULP-HF (Hospital Universitario La Paz 
– Hip Fracture). 
Para crear el HULP-HF score se realizó un análisis de regresión logística que incluyó 
como variable dependiente la mortalidad y como variables independientes cada uno de los 
factores que se asociaban con ella en el análisis multivariante. A cada factor del modelo 
final se le asignó un valor/peso obtenido multiplicando los coeficientes beta obtenidos en el 
mencionado análisis por dos y redondeando al número entero más próximo. 
Después se realizó el análisis de la curva ROC (unreceiver operating characteristics ) 
para buscar el mejor punto de corte para estimar la probabilidad de fallecer al año de sufrir 
la fractura de cadera y se calcularon sus cualidades métricas: sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo. 
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3.4.6. Comparación con tres scores de riesgo ya conocidos. 
3.4.6.1. Instrumentos de comparación. 
El HULP-HF score fue comparado con otros tres instrumentos:  
La escala ASA202 fue diseñada para evaluar el riesgo anestésico preoperatorio. 
Posteriormente se ha visto su valor pronóstico de mortalidad al año tras una fractura de 
cadera 55,61,156,171,178,179,183,186,62,67,140,141,146,150–152. Para este estudio se consideró el punto de 
corte de ≥III como de alto riesgo de  mortalidad al año.  
El Índice de Charlson (CCI) se diseñó originalmente para clasificar el pronóstico que 
supone la presencia de comorbilidad en estudios longitudinales205. La versión abreviada 204 
ha demostrado una capacidad predictiva de mortalidad similar a la versión original. Se 
consideró alto riesgo de mortalidad una puntuación ≥3. El CCI ha sido testado como 
predictor de mortalidad al año tras una fractura de cadera presentando una sensibilidad de 
71%, especificidad de 64%, valor predictivo positivo de 28%, valor predictivo negativo  de 
92% y área bajo la curva ROC (AUC) de 0,75. 136  
El Notthingham Hip Fracture Score203 se diseñó específicamente para predecir la 
mortalidad a los 30 días de sufrir una fractura de cadera y el modelo se validó 
posteriormente para la predicción de la mortalidad al año de la fractura de cadera144. Se 
considera que la probabilidad de muerte es de alto riesgo con una puntuación  ≥4. La 
mortalidad al año de la fractura de cadera fue mayor en el grupo de pacientes clasificados 
como alto riesgo [45,5% vs 15,9% (p < 0,001)]144. 
3.4.6.2 Comparación de las curvas de supervivencia (o probabilidad de muerte) 
entre los cuatro instrumentos.  
 La probabilidad de muerte se calculó utilizando el análisis de supervivencia de 
Kaplan-Meier  y se representaron en las correspondientes curvas. 
3.4.6.3. Estudio de validez predictiva y discriminación de los instrumentos 
evaluados. 
 Se compararon los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo  y 
valor predictivo negativo de los cuatro instrumentos utilizados.  
La Discriminación es la capacidad del modelo de asignar el resultado correcto a un 
par de sujetos seleccionado al azar, en otras palabras, el grado en que el modelo clasifica 
con exactitud a los individuos que fallecen y los que no. Se utilizó el área bajo la curva 
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ROC (AUC : Area Under Curve). El AUC puede tener un valor entre 0,5 y 1,0. En los 
modelos predictivos de mortalidad un AUC entre 0,70 and 0,79 se considera que tiene una 
discriminación aceptable y un AUC entre 0,80 and 0,89 se considera excelente 206 . 
3.4.6.4. Estudio de calibración. 
La calibración es una medida que expresa la concordancia entre los resultados 
observados y las predicciones del modelo. Para evaluar la calibración debe utilizarse un 
“goodness-of-fit statistics”. Se eligió la prueba de Hosmer–Lemeshow por ser el que se usa 
con más frecuencia.  Un modelo predictivo está mejor  calibrado si el test Hosmer–
Lemeshow  no es estadísticamente significativo (p>0,05) 207,208 .  
  El análisis estadístico se realizó utilizando el paquete estadístico  SPSS 




































































4.1. DESCRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS BASALES Y AL INGRESO  DE LA 
COHORTE. 
Un total de 535 pacientes fueron hospitalizados durante el periodo de estudio de los 
cuales 26 pacientes (4,8%) de los mismos no participaron en el mismo por fallecer antes de 
las 72 horas de ingreso o por no firmar el consentimiento informado.  La edad media de los 
pacientes fue de 85,6 ±6,9 años de edad. Hubo 403 (79,2%) mujeres. 116 pacientes (22,8%) 
procedían  de residencias de personas mayores. El tipo de fractura fue extra-capsular en 
295 (58%) casos. Fueron intervenidos 491 (96,5%) pacientes. La intervención consistió en  
osteosíntesis con implantación de clavo endomedular  en 268 (54,7%), implantación de 
prótesis en 184 (37,6%) y otras técnicas en 39 (7,8%) de los pacientes. Durante la 
hospitalización fallecieron 21 (4,1%) pacientes. La estancia media hospitalaria fue de 9 días 
(7-12). Iniciaron la carga y la deambulación durante el ingreso en la unidad de ortogeriatría 
473 (92,9%) pacientes.  
A los 12 meses de la fractura  se contactó con 509 de los cuales habían fallecido 118 
(23,2% ) pacientes. 
En la tabla 14 a 16 se presentan las características demográficas, valoración geriátrica 
basal y comorbilidades de los pacientes ingresados por fractura de cadera en la cohorte 
FONDA. 
Tabla 14. Características basales de los pacientes ingresados por fractura de cadera en la 
cohorte FONDA. 
ASA = Escala de riesgo quirúrgico de la American Society of Anaesthesiologists. 
 
 Muestra total 
(n = 509) 
N 
Demográficas   
Edad (años) 85,6 (6,9) 509 
Mujeres, n (%) 403 (79,2) 509 
Institucionalizados, n (%) 116 (22,8) 509 
ASA III-IV, n (%) 358 (70,3) 509 




Tabla 15. Valoración geriátrica basal de los pacientes ingresados por fractura de cadera en la 
cohorte FONDA. 
 Muestra total 
(n = 509) 
N 
Valoración Geriátrica   
FAC basal  ≤ 3, n (%), media (DE) 106 (20,8) 509 
FAC  basal     0     n (%) 18 (3,5) 509 
                    1,2,3  n (%) 88 (17,3)  
                     4,5   n (%) 403 (79,2)  
Índice de Barthel basal , (mediana RIC) 85 (65–95) 509 
Índice de Barthel basal  ≤ 60, n (%)  119 (23,4) 509 
CRM basal ≥ 2, n (%) 165 (32,4) 509 






















Tabla 16. Comorbilidades de los pacientes ingresados por fractura de cadera en la cohorte 
FONDA. 
 Muestra total 
(n = 509) 
N 
Comorbilidades   
Tratamiento anticoagulante, n (%) 240 (47,2) 509 
Insuficiencia Cardiaca n (%) 67 (13,2) 509 
Cardiopatía isquémica, n (%) 61 (12) 509 
Patología cardiaca, n (%) 195 (38,3) 509 
Enfermedad Cardiovascular, n (%) 73 (14,3) 509 
EPOC, n (%) 46 (9) 509 
Insuficiencia renal, n (%) 140 (27,5) 509 
Diabetes, n (%) 119 (23,4) 509 
Cáncer, n (%) 65 (12,8) 509 
Arteriopatía periférica, n (%) 15 (2,9) 509 















4.2. EVOLUCIÓN INTRAHOSPITALARIA Y SITUACIÓN AL ALTA. 
En la tabla  17 a 19 se presentan la valoración geriátrica, la composición corporal y 
parámetros analíticos en las primeras 72 horas de ingreso de los pacientes ingresados por 
fractura de cadera en la cohorte FONDA. 
 
Tabla 17. Valoración geriátrica en las primeras 72 horas de ingreso de los pacientes 
ingresados con fractura de cadera en la cohorte FONDA.  
 Muestra total  
(n = 509) 
N 
Valoración geriátrica   
Índice de Barthel al ingreso, (mediana RIC) 10 (0–20) 509 
CRM ≥ 2, n (%) 204 (40,1) 488 
SPMSQ al ingreso > 3, n (%) 244 (47,9) 509 
SPMSQ, (mediana RIC) 3 (1–7) 509 
Dolor en reposo         0–1, n (%) 312 (80,0) 390 
                                   2–3, n (%) 78 (20,0)  
Dolor con el movimiento    0–1,  n (%) 45 (11,6) 388 
                                             2–3, n (%) 262 (67,5)  
                                             4–5, n (%) 81 (20,9)  
CRM = Escala Cruz Roja Mental; n= número de pacientes con el dato disponible; SPMSQ = 











Tabla 18. Características de la composición corporal en el momento de ingreso de los pacientes 
ingresados por fractura de cadera en la cohorte FONDA. 
 Muestra total  
(n = 509) 
n 
Composición corporal   
Índice masa corporal (kg/m2), mediana (DE) 25.2 (4,2) 492 
Índice masa corporal < 21, n (%) 60 (11,8) 492 
Índice masa muscular (kg/m2), mediana (RIC) (%) 8.3 (7,3–9,9) 482 
Bajo Índice masa muscular (kg/m2) a, n (%) 89 (18,5) 482 
Fuerza prensión (kg)mujer, mediana (RIC) 12 (8–14) 385 
Fuerza prensión (kg) varón, mediana (RIC) 19 (12–26) 97 
Fuerza prensión bajab, n (%) 339 (66,6) 447 
n = número de pacientes con el dato disponible. 
IMM = índice de masa muscular; n = número de pacientes con el dato disponible;  
a El número de pacientes con baja masa muscular está compuesto por el número de  
hombres con masa muscular ≤ 8.31kg/m2 y el número de mujeres con masa muscular ≤ 
6.68 kg/m2 .  
b El número de pacientes con baja fuerza de prensión manual  está compuesto por el 
número hombres con fuerza de prensión manual <23 kg y el número de mujeres con fuerza 













Tabla 19. Datos de laboratorio en  las primeras 72 horas de ingreso de los pacientes 
ingresados por fractura de cadera en la cohorte FONDA.  
 Muestra total  
(n = 509) 
N 
Datos laboratorio   
Hemoglobina (g/dl), mediana (RIC) 12,7 (11,4–13,8) 509 
Hemoglobina (g/dl) < 12 en mujeres  
y < 13 en varones, n (%) 
182 (35,8) 509 
PCR (mg/ml), media (DE) 90,08 (57,9) 479 
Saturación Transferrina (%)mediana (RIC) 16,07 (11,7) 495 
Ferritina (ng/ml), media (DE) 233,3 (233,3) 501 
Proteínas totales < 6,4 (g/dl), n (%) 127 (25) 509 
Albúmina sérica < 3,5 (g/dl) n (%) 411 (80,7) 503 
PTH (pg/ml), mediana (RIC) 59 (40–87) 487 
PTH (pg/ml) ≥ 66, n (%) 218 (42,8) 487 
Vitamina D < 20 ng/ml and PTH ≥ 66 pg/ml , n (%) 185 (36,3) 487 












4.3. EVOLUCIÓN AL AÑO. 
Al año de seguimiento 118 pacientes habían fallecido (23,6 %) y 9 pacientes se 
perdieron al no conseguir contactar con ellos ni con sus allegados tras un mínimo de 3 
llamadas telefónicas. 
En la tabla 20 se  muestran las características de los pacientes al  ingreso y de los 382 
pacientes con seguimiento al año. 
 
Tabla 20. Características al ingreso y al año de seguimiento de los pacientes ingresados por 
fractura de cadera en la cohorte FONDA. 
 Ingreso 
(n = 509) 
Al año 
(n = 382) 
Ubicación   
Domicilio, n (%) 384 (76,8%) 256 (51,2%) 
Residencia, n (%)  116  (23,2%) 125 (25%) 
Fallecidos, n (%)  118 (23,6%) 
Perdidos,     n(%)  9 (1,8%) 
FAC   
0 18  (3,6%) 58 (15,2%) 
1-3 88 (17,6%) 75 (19,7%) 
4-5  394 (78,8%)  248 65,1%) 
FAC <3  106 (21,2%) 133 (34,8%) 









4.4. ANÁLISIS BIVARIANTE. 
4.4.1 Variables asociadas con la mortalidad al año de la fractura de cadera. 
En la tabla 21 a 23 se presentan los resultados del análisis bivariante del “estado vital 
al año” (vivos frente a fallecidos) respecto a las características basales, valoración geriátrica 
basal y las comorbilidades de los pacientes de los pacientes con fractura de cadera 
ingresados en la cohorte FONDA. 
 
Tabla 21. Características basales de los pacientes ingresados por fractura de cadera en la 
cohorte FONDA según su estado vital al año. 
 Vivos 
n = 391 (76,8%) 
Fallecidos 
n = 118 (23,2%) 
P 
Demográficas    
Edad (años) 84,8 (6,9) 88,1 (6,5) < 0,001 
Mujeres, n (%) 317 (81,1) 86 (72,9) 0,038 
Institucionalizados, n (%) 84 (21,5) 32 (27,1) 0,225 
ASA III-IV, n (%) 257 (64,7) 101 (85,6) < 0,001 
Fractura extracapsular, n (%) 225 (57,5) 70 (59,3) 0,713 












Tabla 22. Valoración geriátrica basal de los pacientes ingresados por fractura de cadera en la 
cohorte FONDA según su estado vital al año. 
 Vivos 
n = 391 
(76.8%) 
Fallecidos 
n = 118 
(23.2%) 
p 
Valoración Geriátrica    
FAC Basal ≤ 3, n (%) 60 (15,3) 46 (39) < 0,001 
FAC  Basal 0     n (%) 9 (2,3) 9 (7,6) < 0,001 
                 1,2,3  n (%) 51 (13) 37 (31,4) 0,326 
                   4,5   n (%) 331 (84,7) 72 (31,4) < 0,001 
Índice de Barthel basal, (mediana RIC) 90 (75–100) 70 (45–85) < 0,001 
Índice de Barthel basal  ≤ 60, n (%)  68 (17,4) 51 (43,2) < 0,001 
CRM Basal ≥ 2, n (%) 107 (27,4) 58 (49,2)      < 0,001 
















Tabla 23. Comorbilidades de los pacientes ingresados por fractura de cadera en la cohorte 
FONDA respecto a su estado vital al año. 
 Vivos 
n = 391  
Fallecidos 
n = 118  
p 
Comorbilidades    
Tratamiento anticoagulante, n (%) 170 (43,5) 70 (59,3) 0,003 
Insuficiencia Cardiaca n (%) 39 (10) 28 (23,7) < 0,001 
Cardiopatía isquémica, n (%) 39 (10) 22 (18,6) 0,023 
Patología cardiaca, n (%) 134 (34,3) 61 (51,7) 0,001 
Enfermedad cardiovascular, n (%) 54 (13.,8) 19 (16,1) 0,450 
EPOC, n (%) 29 (7,4) 17 (14,4) 0,008 
Insuficiencia renal, n (%) 99 (23,5) 41 (34,7) 0,029 
Diabetes, n (%) 90 (23) 29 (24,6) 0,078 
Cáncer, n (%) 47 (12) 18 (15,3) 0,425 




















En la tablas  24 a 26 se presentan los resultados del análisis bivariante del “estado vital al 
año” (vivos frente  a fallecidos) respecto a la valoración geriátrica, la composición corporal y 
parámetros analíticos en las primeras 72 horas de ingreso de los pacientes ingresados por 
fractura de cadera en la cohorte FONDA. 
 
Tabla 24 Valoración geriátrica en las primeras 72 horas de ingreso de los pacientes ingresados 
con fractura de cadera según su estado vital al año. 
 Vivos 
n = 391  
(76.8%) 
Fallecidos 
n = 118 
(23.2%) 
p  
Valoración geriátrica    
Índice de Barthel al ingreso, (mediana RIC) 10 (0–20) 5 (0–20) < 0,001 
CRM ≥ 2, n (%) 129 (33,0) 75 (63,6) < 0,001 
SPMSQ al ingreso > 3, n (%) 159 (40,7) 85 (72) < 0,001 
SPMSQ, (mediana IQR) 2,5 (1–6) 6,7 (3–9) < 0,001 
Dolor en reposo*         0–1, n (%) 247 (79,4) 65 (82,3) 0,632 
                                   2–3, n (%) 64 (20,5) 14 (17,7)  
Dolor movimiento*     0–1, n (%) 36 (11,7) 9 (11,4) 0,504 
                                  2–3, n (%) 205 (66,3) 57 (72,2)  
                                  4–5 n (%) 68 (22) 13 (16,5)  
CRM = Escala Cruz Roja Mental; SPMSQ = Pfeiffer’s Short Portable Mental Status 
Questionnaire. 








Tabla 25. Características de la composición corporal en el momento de ingreso de los 
pacientes ingresados por fractura de cadera en la cohorte FONDA respecto a su estado vital al 
año. 
 Vivos 
n = 391  
(76.8%) 
Fallecidos 
n = 118 
(23.2%) 
p  
Composición corporal    
Índice masa corporal (kg/m2), mediana (DE) 25,4 (4,0) 24,3 (4,7) 0,012 
Índice masa corporal < 21, n (%) 36 (9,2) 24 ( 20,3) 0,022 
Índice masa muscular (kg/m2), mediana (RIC) 8,26 (7,2–9,7) 9,05 (7,7–10,4) 0,005 
 
Bajo IMM (kg/m2) a, n (%) 74 (19) 15 (12,7) 0,230 
Fuerza prensión (kg)mujer, mediana (RIC) 12 (8–16) 10 (7,7–12) 0,001 
Fuerza prensión (kg) varón, mediana (RIC) 22 (12,5–26) 17 (11–19,8) 0,01 
Fuerza prensión disminuida, n (%) 236 (60,4) 103 (87,3) < 0,001 
IMM = índice de masa muscular; n = número de pacientes con el dato disponible;  
a El número de pacientes con baja masa muscular está compuesto por el número de  
hombres con masa muscular ≤ 8,31kg/m2 y el número de mujeres con masa muscular ≤ 
6,68 kg/m2 .  
b El número de pacientes con baja fuerza de prensión manual  está compuesto por el 
número hombres con fuerza de prensión manual <23 kg y el número de mujeres con 











Tabla 26. Datos de laboratorio en  las primeras 72 horas de ingreso de los pacientes 
ingresados por fractura de cadera en la cohorte FONDA respecto a su estado vital al año. 
 Vivos 
n = 391 
 
Fallecidos 
n = 118 
 
p  
Datos laboratorio    
Hemoglobina (g/dl), mediana (RIC) 12.9 (11,7–13.9) 12.1 (10,7–13,2) < 0,001 
Hemoglobina (g/dl) < 12 en mujeres  
y < 13 en varones, n (%) 
121 (30,9) 61 (51,7) < 0,001 
PCR (mg/ml), media (DE ) 87,5 (53,16) 101,92 (70,86) 0,006 
Saturación Transferrina (%)mediana (RIC) 15,86 (10,7) 16,8 (14,9) 0,457 
Ferritina (ng/ml), media (DE) 229,7 (210) 245,4 (296,9) 0,526 
Proteínas totales < 6.4 (g/dl), n (%) 92 (23,5) 35 (29,7) 0,194 
Albúmina < 3.5 (g/dl) n (%) 303 (77,5) 108 (91,5) 0,001 
PTH (pg/ml), mediana (RIC) 56 (39–82) 69,5 (46–110,7) 0,01 
PTH (pg/ml) ≥ 66, n (%) 152 (38,9) 66 (55,9) 0,001 
Vitamina D < 20 ng/ml y PTH ≥ 66 pg/ml, n (%) 127 (32,5) 58 (49,2) 0,002 
PCR= Proteína C Reactiva, PTH= Hormona Paratiroidea. 
4.5. ANÁLISIS MULTIVARIANTE. 
 4.5.1 Regresión de Cox. 
Todas las variables que presentaron una significación estadística (p<0,05) con la 
mortalidad al año en el análisis bivariante, se incluyeron en el análisis multivariante. 
En la tabla 27  se muestra el resultado del análisis multivariante, que incluye las 
variables independientes asociados de forma significativa con la mortalidad al año, 
representadas mediante el Hazzard Ratio, a las que se denominó “factores predictivos” de 







Tabla 27. Factores independientes predictivos de mortalidad al año de fractura de cadera 
determinados mediante análisis multivariante. 
Factor de riesgo de mortalidad HR 95% IC p 
Varón 1.465 0.954–2.248 0.081 
Edad > 85 1.650 1.078–2.527 0.021 





SPMSQ > 3 1.994 1.261–3.154 0.003 
Fuerza de prensión < 23 kg varones; < 13 kg mujeres 
  
2.088 1.172–3.718 0.012 
Índice de masa corporal < 21 kg/m2 1.714 1.082–2.715 0.022 
Cardiopatía (de cualquier tipo) 1.478 1.014–2.154 0.042 
Vitamina D < 20 ng/ml y PTH ≥ 66 pg/ml 1.670 1.150–2.425 0.007 
Hemoglobina <12 g/l en mujeres y <13 g/l en varones 1.550 1.006–2.387 0.047 
PTH= Hormona paratiroidea; SPMSQ = Pfeiffer’s Short Portable Mental Status 
Questionnaire. 
 
El modelo final incluyó 9 factores: sexo varón, edad, situación funcional basal medida 
mediante el Índice de Barthel, Índice de masa corporal bajo, deterioro cognitivo, patología 
cardiaca, baja fuerza de prensión manual, presencia de anemia en el momento del ingreso, 
valores disminuidos de vitamina D con hiperparatiroidismo secundario asociado. Se incluyó 
la variable sexo por considerarse muy relevante para el modelo final. 
 
4.6. PROBABLIDAD DE MUERTE EN FUNCIÓN DEL NÚMERO DE FACTORES DE 
RIESGO PREDICTIVOS ACUMULADOS. 
 Doscientos setenta y un pacientes (53,2%) presentaron menos de 4 factores de 
riesgo, 178 (35%) 4 a 5 factores de riesgo y 60 (11,8%) 6 ó más factores de riesgo. 
 En la figura 12 se muestran las curvas de supervivencia en función del número de 
factores que presentaron los casos. La probabilidad de muerte se incrementó enormemente 
en los pacientes que presentaban 4 a 5 factores (OR(95% IC) de 5,372 (3,227-8,806)) y aún 




Figura 12. Regresión cox que muestra la probabilidad de supervivencia basada en el número 












Número de pacientes en riesgo. 
 2 meses 4 meses 6 meses 8 meses 10 meses 12 meses 
< 4 268 259 258 256 254 250 
4–5 157 149 138 132 123 115 














4.7. CONSTRUCCIÓN DEL NUEVO INSTRUMENTO DE PREDICCIÓN DE RIESGO. 
 En la tabla 28 se muestran los resultados del análisis de regresión logística 
multivariante y la puntuación del Score HULP-HF  ( Hospital Universitario La Paz-Hip 
Fracture). Se encontraron nueve factores asociados de manera independientes con la 
mortalidad al año de fractura de cadera que fueron incluidos en el score.  A cada factor se le 
asignó una puntuación, obtenida de multiplicar por dos los coeficientes beta obtenidos 
durante el mencionado análisis y redondeando el resultado al valor entero inmediatamente 
superior. 
 La puntuación del HULP-HF score varía  de 0 a 12 . 
 
Tabla 28 Predictores de mortalidad en el análisis multivariante y sus respectivas puntuaciones 
en el HULP-HF score representados mediante Odds Ratio. 
Factor de riesgo Coeficiente 
beta 





Sexo: varón 0,536 1,70 (0,97-3,01) 1 
Edad > 85 años  0,601 1,82 (1,09-3,02) 1 
Índice de Barthel  Basal ≤60 0,585 1,79 (1,03-3,11) 1 




2,50 (1,45-4,31) 2 
Fuerza prensión (<23 kg 
varones; <13 kg mujeres) 
0,762 
 
2,14 (1,13-4,04) 2 
IMC < 21 kg/m2 0,817 2,26 (1,18-4,32) 2 
Cardiopatía 0,551 1,73 (1,08-2,77) 1 




1,96 (1,21-3,17) 1 
Hemoglobina(<13g/l varones 
y <12 g/l mujeres) 
  0.567 1.76 (1.09-2.82) 1 




Mediante el análisis de la curva ROC se constató que el mejor punto de corte para 
predecir la mortalidad al año  del HULP-HF score fue 4 con un Área bajo la curva AUC = 
0,791- IC95% (0,745-0,837). Hubo  332 (65.2%) pacientes con HULP-HF score ≥4 (alto 
riesgo de mortalidad) y 177 (34.8%) pacientes con  HULP-HF score <4 (bajo riesgo de 
mortalidad).  
En la figura 13 se presenta el área bajo la curva ROC del HULP-HF score y en la tabla 
29 las coordinadas de la curva ROC del HULP-HF score. 
 











Tabla 29. Coordinadas de la curva ROC del HULP-HF score. 
Punto de corte Sensibilidad Especificidad 
≥2 0,983 0,159 
≥ 3 0,941 0,284 
≥ 4 0,924 0,430 
≥ 5 0,864 0,588 
≥ 6 0,737 0,719 
 
4.8. COMPARACIÓN CON LOS INSTRUMENTOS EVALUADOS. 
  Los cuatro instrumentos evaluados presentaron diferencias estadísticamente 
significativas entre las puntuaciones de los pacientes fallecidos y vivos al año como se ve en 
la tabla 30. 
 




(n = 509) 
Vivos 
n = 391  
(76,8%) 
Fallecidos 
n = 118 
(23,2%) 
p 
 ASA III-IV, n (%) 358 (70,3) 257 (64,7) 101 (85,6) < 0,001 
 a-CCI >2, n (%) 185(36,3) 122 (31,2) 63 (53,4) < 0,001 
NHFS >4, n (%) 326 (66,1) 229 (58,7) 107 (90,7) < 0,001 
HULP-HF Score ≥ 4,  n (%) 332 (65,2) 223 (57,2) 109 (92,37) < 0,001 
ASA = Riesgo qurirúrgico de la American Society of Anesthesiologists;  
a-CCI= Índice de Comorbilidad de Charlson abrevidado ; NHFS: Nottingham Hip 






En la figura 14 se muestra las curvas de supervivencia obtenida mediante el análisis 
Kaplan-Meier para cada instrumento. Todos presentaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los pacientes vivos y fallecidos al año (p<0,001). 
 
Figura 14 Curvas de supervivencia obtenida mediante el análisis Kaplan Meier para cada 

























4.8.1. Estudio de validez predictiva, discriminación y calibración de los 
instrumentos evaluados. 
 Los resultados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 
negativo, área bajo la curva y valoración de la calibración usando  el  Hosmer-Lemeshow 
goodness-of-fit test se muestra en la tabla 31. Nottingham Hip Fracture Score y Hospital 
Universitario la Paz Hip Fracture fueron los instrumentos con mayor sensibilidad y valores 
predictivos negativos, (>90%) y el Índice de Comorbilidad de Charlson abreviado el de 
mayor especificidad. El Hospital Universitario la Paz Hip Fracture fue el único instrumento 
con un nivel de discriminación aceptable, muy acercado a Excelente (AUC=0,791).  
 La escala de riesgo quirúrgico ASA no fue analizada en el Hosmer-Lemeshow test 
dado que es una variable ordinal de corto rango. Los otros tres instrumentos presentan 
valores de p>0,05 que revelan un buen grado de calibración.  
Tabla 31: Resultados de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, área bajo la curva y 
valoración de la calibración usando  el  Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test de los 
diferentes instrumentos evaluados. 
 Sensibilidad Especificidad VPP  VPN AUC Hosmer-
Lemeshow 
 
Modelo de riesgo       
ASA III-IV 0,856 0,342 0,28  0,89 0,598 NA 
Índice de Comorbilidad de 
Charlson abreviado ≥2 
0,534 0,688 0,30 0,87 0,611 p=0,283 
 
Nottingham Hip Fracture 
Score > 4 
0,907 0,413 0,31 0,94 0,660 p=0,926 
 
Hospital Universitario la Paz 
Hip Fracture ≥ 4 
0,924 0,430 0,32 0,95 0,791 p=0,918 
ASA = Sociedad Americana de Anestesia; VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo 




















































Este trabajo consistió en el estudio de una cohorte de pacientes hospitalizados con el 
diagnóstico de fractura de cadera durante 12 meses en un área de 520.000 habitantes, los 
cuales fueron seguidos durante un año para conocer la mortalidad. 
Se estudiaron los factores predictivos de dicha mortalidad y con ellos se construyó un 
instrumento predictivo capaz de predecir dicho evento: se le denominó HULP-HF (Hospital 
Universitario la Paz-Hip Fracture). 
La comparación de sus cualidades con la de otros instrumentos existentes, demostró 
que el HULP-HF tiene unas cualidades iguales o mejores en la predicción de la mortalidad 
al año. 
Los resultados merecen algunos comentarios que se realizan en los siguientes 
apartados. 
5.1. CARACTERÍSTICAS DE LA COHORTE Y COMPARACIÓN CON OTRAS SERIES. 
La cohorte FONDA incluyó un total de 509 pacientes hospitalizados de manera 
consecutiva por fractura de cadera en el Hospital Universitario la Paz durante el periodo de 
estudio. Para conocer su grado de representatividad existe hoy la posibilidad de comparar 
sus características con la de otras series, incluso de nuestro país, como el Registro 
Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC).  
Los registros nacionales de fractura de cadera son instrumentos útiles para 
monitorizar la práctica clínica habitual, definir puntos de mejora y cuantificar los efectos de 
las medidas implantadas y han demostrado mejorar los resultados en pacientes atendidos 
por fractura de cadera incluyendo la mortalidad209. En España se constituyó el Registro 
Nacional de Fracturas de Cadera en 2016 y se inició la recogida de datos en 2017. 
En un artículo reciente Ojeda-Thies et al describen los resultados del RNFC 
comparándolos con otros registros nacionales a nivel mundial210. 
Nuestra cohorte es similar a estos registros en la edad media, en todos ellos por 
encima de 80 años, con más de la mitad de los pacientes de sexo femenino. El 22,8% de 
nuestros pacientes procedían de residencias de personas mayores, esta cifra es similar a 
la del RNFC211 y al registro de la Comunidad de Madrid212  en la que el 24% y 23,8% eran 
pacientes institucionalizados respectivamente. El registro irlandés213 con el 10% de 
pacientes procedentes de residencias  es el que tiene una  menor tasa de 




Respecto a la situación funcional previa a la fractura de cadera el 3,5% de nuestros 
pacientes no era capaz de deambular , similar a los pacientes del registro de la Comunidad 
de Madrid212 con un 3,8% , variando esta cifra desde el 2% de los registros irlandés213 y 
alemán214 hasta el 5% del RNFC211. El 32,4% de los pacientes de nuestra cohorte 
presentaban deterioro cognitivo previo al ingreso definido como un resultado en la escala 
de Cruz Roja Mental previa al ingreso ≥ 2. En el RNFC el porcentaje deterior cognitivo 
previo a la fractura definido como la presencia de 3 o más errores en el cuestionario de 
Pfeiffer en el momento del ingreso es de 36%. Cuando aplicamos este criterio en nuestra 
cohorte el porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo aumenta hasta el 47,9%. En el 
registro italiano215 utilizaron como criterio la presencia de cinco o más errores con un 
porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo del 50%. 
 El tipo de fractura fue extra-capsular en 295 (58%) casos, similar  a las cifras del 
RNFC con un 59% de casos y al registro de la Comunidad de Madrid212 con un 59,5% . 
Esta cifra es más elevada que en el  registro holandés216 con el 35% de las fracturas 
extracapsulares.  
Fueron intervenidos 491 pacientes en nuestro estudio con un porcentaje de no 
intervenidos del 3,5%, comparable al registro Australiano con una tasa del 4%217 y al 
registro de la Comunidad de Madrid con una tasa de pacientes no intervenidos del 3,4%212 
siendo el registro sueco el que presentó una menor tasa de no intervenidos de tan solo el 
1%214 y el irlandés con un 5% el mayor número de pacientes no intervenidos213.  En el 
RNFC211 los pacientes no intervenidos fueron el 2,4% del total. 
 La intervención consistió en osteosíntesis con implantación de clavo endomedular  
en 268 (54,7%), implantación de prótesis en 184 (37,6%),  y otras técnicas en 39 (7,8%) 
pacientes, cifras que no difieren de las de los hospitales españoles211,212. 
 Durante la hospitalización fallecieron 21 (4,1%) pacientes. Muy similares a los datos 
de registros nacionales donde la mortalidad intrahospitalaria fue del 4,4% en el RNFC211, 
4% en el registro de Nueva Zelanda217, 4,5% en el registro australiano217, el 5% en el 
registro Irlandés213, escocés218 y alemán214 y 5,3% en el registro de la Comunidad de 
Madrid212. 
 La estancia media hospitalaria fue de 9 días (7-12) similar a la del RNFC211 de 9,4 
días, mejor que el registro escocés218 con 11 días, el irlandés213 con 13, el alemán con 16 y 
el italiano215 con 11 días pero peor que el registro finlandés con 7,4 días y el americano219 




Iniciaron la carga y la deambulación durante el ingreso en la unidad de ortogeriatría 
473 (92,9%) pacientes.  
Así pues, la cohorte FONDA puede considerarse en líneas generales, representativa 
de las grandes series de pacientes hospitalizados con fractura de cadera.  
  5.2. MORTALIDAD AL AÑO 
Nuestro estudio obtuvo una mortalidad del 23,2% anual con una edad media de 85,6 
años, lo que le sitúa en las cifras inferiores de mortalidad para la elevada edad media de la 
cohorte. Respecto a las cifras de mortalidad, los estudios realizados en unidades de 
Ortogeriatría de responsabilidad compartida entre traumatólogos y geriatras reportan cifras 
de mortalidad anual entre el 21% y 27% excepto el estudio de Henderson165 que encontró 
una mortalidad anual del 12%. Las edades de las diferentes series, que tienen una 
influencia clara en la mortalidad, oscilan entre 82 y 85,5 años. Es posible que en esta baja 
mortalidad relativa haya influido la aplicación del Programa FONDA que hace especial 
énfasis en controlar e intervenir sobre  algunos de los factores de mal pronóstico como la 
anemia, la fuerza ó la desnutrición.  
En al figura 15 se representa el porcentaje de mortalidad al año así como la edad 
media de los pacientes incluidos en 38 series encontradas por nosotros durante nuestra 
revisión bibliográfica. Los puntos rojos representan estudios de pacientes realizados en 
unidades de responsabilidad compartida entre Traumatología y Geriatría y el punto amarillo 














Figura 15 Representación del porcentaje de mortalidad al año de fractura de cadera y la 
edad de los pacientes incluidos en cada estudio. Puntos azules: estudios realizados en 
servicios de Traumatología57,137,166,169,170,173,179,182–186,149,188,190,150,152,153,157,158,161,162, puntos rojos: 








5.3. COMENTARIO GENERAL DE LOS RESULTADOS. 
En este estudio se analizaron los factores asociados con la mortalidad a los 12 
meses de sufrir una fractura de cadera en una serie de 509 pacientes consecutivos. Estos 
pacientes fueron tratados en una unidad de ortogeriatría y se les realizó una valoración 
exhaustiva incluyendo variables clínicas, funcionales, mentales, de composición corporal y 
analíticas.  
En el análisis bivariante inicial se encontraron 11 variables de la situación basal y 9 
variables de la situación en el momento del ingreso asociadas significativamente con la 
mortalidad al año. La mayoría de ellas coincidentes con las referidas previamente en la 
literatura. 
En el análisis multivariante se detectaron 9 factores independientes asociados a una 
mayor mortalidad a los 12 meses: edad, sexo varón, situación funcional basal mediante el 
Índice de Barthel, deterioro cognitivo, bajo índice de masa corporal, patología cardiaca, 
fuerza de presión manual disminuida, presencia de anemia en el momento del ingreso y 
niveles bajos de vitamina D con niveles elevados de PTH. Cuando existe asociación de 
varios factores, el número de factores acumulados en un paciente incrementa el riesgo de 
mortalidad. El riesgo aumentó 5 veces cuando coincidían 4 ó 5 factores y hasta 11 veces 












Para la creación del score de riesgo HULP-HF score se seleccionaron las variables 
que se asociaron de manera independiente a mortalidad al año.  
El nuevo score de riesgo HULP-HF incluyó factores no analizados hasta ahora como 
predictores de mortalidad al año de sufrir una fractura de cadera como son la fuerza de 
prensión manual,  la vitamina D y PTH. Estos factores son especialmente importantes en el 
perfil de pacientes con fractura de cadera ya que estos presentan tasas elevadas de 
fragilidad y sarcopenia. 
Por último, se compararon los resultados del nuevo score con los de otros tres 
scores de riesgo ya conocidos. Los pacientes clasificados como de alto riesgo mediante los 
cuatro instrumentos evaluados presentaron una mortalidad significativamente mayor 
durante el año de seguimiento. Entre los diferentes instrumentos, NHFS y HULP-HF fueron 
los que mostraron mayor sensibilidad y mayor valor predictivo negativo.  
La discriminación del HULP-HF fue la mayor de todas acercándose a un nivel casi 
excelente y se encuentra entre las mejores o un poco por encima de las descritas en 
instrumentos de predicción de mortalidad en fractura de cadera45,147,220.  
Tanto el Índice de comorbilidad de Charlson abreviado  como NHFS y HULP-HF 
mostraron buen nivel de calibración.  La elevada sensibilidad es útil para un instrumento de 
screening puesto que permite detectar a la mayoría de sujetos que están en riesgo y 
aplicar sobre ellos las medidas para reducir ese riesgo. Por su parte, una mayor 
discriminación, permite clasificar más correctamente a los pacientes en su respectivo grupo 
de alto versus bajo riesgo. 
 Como conclusión de todo ello, creemos que el HULP-HF es un score con una mayor 
validez predictiva que el resto de los evaluados. Posiblemente, ello se deba a su 
construcción mediante 9 variables, superior a los otros, entre las que figuran algunas de 
reconocida importancia actualmente en las personas mayores y el haber sido diseñado 










5.4. FACTORES ASOCIADOS POTENCIALMENTE MODIFICABLES. 
Dentro de los factores predictivos de mortalidad al año de sufrir una fractura de 
cadera merecen una mención especial aquellos potencialmente modificables. 
En este trabajo los factores predictivos potencialmente modificables detectados 
fueron la malnutrición calórica o bajo índice de masa corporal, fuerza de prensión manual 
disminuida, niveles bajos de vitamina D y la presencia de anemia en el momento del 
ingreso. 
La aplicación de un programa de intervención en las personas mayores como el 
descrito en esta tesis, protocolo FONDA, que incluya tratamiento para optimizar la función 
física con programas de ejercicios multimodal, tratamiento de la salud ósea con detección 
de niveles de vitamina D y corrección de los mismos e intervención nutricional podría 
mejorar estos factores y probablemente mejorar la supervivencia al año de sufrir una 
fractura de cadera. 
No obstante, dado que estos factores proceden de la valoración inicial al ingreso, lo 
realmente interesante sería que se pusieran en marcha programas preventivos para 
reducir la malnutrición, mejorar la fuerza muscular y normalizar  los niveles de vitamina D 
en las personas mayores de la comunidad y las que viven en residencias de personas 
mayores. Estos serían hipotéticamente programas de prevención que en un segundo 
tiempo podrían reducir la mortalidad en estos pacientes y, quizás, en otros con patologías 
similares como fracturas por fragilidad de otras localizaciones. 
En este trabajo también se han encontrado otros factores predictivos de mortalidad al 
año de la fractura de cadera no modificables: la edad mayor de 85 años, la presencia de 
deterioro cognitivo y la dependencia en las actividades básicas de la vida diaria sobre los 
que va a ser muy difícil intervenir o prevenir su existencia. 
5.5. CAPACIDAD PREDICTIVA DEL HULP-HF SCORE. 
El nuevo score de riesgo HULP-HF presentó una sensibilidad de 0,924, especificidad 
de 0,430, valor predictivo positivo de 0,32 y valor predictivo negativo de 0,95. Se eligió un 
punto de corte muy sensible dado que preferíamos obtener falsos positivos en lugar de 
falsos negativos, es decir, que el número de pacientes con alta probabilidad de fallecer al 
año sin detectar fuera mínimo. 
Su discriminación o capacidad del modelo de asignar el resultado correcto a un par 




exactitud a los individuos que fallecen y los que no  expresada mediante el Area bajo la 
Curva ROC fue de 0,791 aceptable, muy cercana a excelente206. 
Su grado de calibración, medida que expresa la concordancia entre los resultados 
observados y las predicciones del modelo, evaluado mediante la prueba de Hosmer–
Lemeshow tuvo un resultado de p=0,918 lo que indica un buen grado de calibración207,208. 
5.6. COMPARACIÓN CON OTROS ESTUDIOS. 
Excluidos los estudios que no han incluido a todos los pacientes 67,142,189,221, otros 
trabajos realizados en unidades de ortogeriatría han encontrado también variables basales 
y al ingreso como la edad y el sexo 50,64,65,67,140–143, situación funcional basal 50,64,65,143, 
deterioro cognitivo 50,65,165, malnutrición calórica 67,141, malnutrición proteica46, patología 
cardiaca 66, vivir en residencia de personas mayores140 como factores asociados a 
mortalidad al año de sufrir fractura de cadera, además de otros factores descritos con 
menos frecuencia50,61,62,65 . 
En esta serie se han incluido variables no estudiadas previamente de forma conjunta, 
pero que en nuestra opinión podrían haber tenido influencia en la evolución posterior del 
paciente con fractura de cadera como son el uso de tratamiento anticoagulante, la 
presencia de dolor, la masa y fuerza muscular y la sarcopenia, y el hiperparatiroidismo 
secundario. La sarcopenia es objeto de estudio actualmente en Geriatría como sustrato de 
la fragilidad, pero en esta serie no se mostró como un factor asociado con la mortalidad a 
largo plazo. Por el contrario, si se asoció con una mayor mortalidad la fuerza de prensión 
manual baja, que también ha sido asociada en trabajos previos con la capacidad de 
recuperación de la marcha al año tras una fractura de cadera222 y con otros malos 
resultados incluyendo la mortalidad223. La presencia de hiperparatiroidismo secundario a un 
déficit de vitamina D en los pacientes con fractura de cadera ya había sido descrito como 
indicador de una mayor complejidad clínica y como predictor independiente de mortalidad a 
corto plazo por nuestro grupo entre otros 224,225. Estos dos últimos indicadores, fuerza 
muscular y déficit de vitamina D con hiperparatiroidismo secundario no han sido incluidos 
ampliamente hasta la fecha en la valoración de estos pacientes y deben ser tenidos en 
cuenta tanto en la práctica clínica como en estudios futuros. 
Otros estudios han incluido en la predicción de la mortalidad de pacientes con 
fractura de cadera a diferentes scores, como ASA 67,140,141, APACHE 65, Charlson Index 64,65 
ó CIRS-SI 46, con buenos resultados. En el presente estudio, a pesar de que la 
categorización de los pacientes como ASA de III-IV se asoció con mayor mortalidad en el 




considerar que dicho score (como el resto de ellos) puede incluir en su concepción una 
combinación de variables del estado clínico del paciente. Creemos que al tratarse de 
agrupaciones de variables más que problemas ó condiciones de salud puras no deberían 
compararse con las variables individuales, aunque sí es útil la comparación de ellos entre 
sí como han hecho otros autores 220. 
Otros scores han sido también creados expresamente para tal fin y merecen un 
comentario. En la tabla 9 de la página 68 se compara la capacidad predictiva de los 
diferentes scores de riesgo de mortalidad al año de la fractura de cadera donde se observa 
que el HULP-HF se encuentra entre los que presentan una mejor discriminación cercana a 
excelente. Llama la atención que varios de estos instrumentos presenten una cifra de 
especificidad mayor a la de sensibilidad, al contrario de lo elegido por nosotros en este 
trabajo y que tan sólo tres de ellos han realizado una validación externa del instrumento. 
El Nottingham Hip Fracture Score es un excelente score diseñado por Maxwell et 
al203 para predecir la mortalidad a los 30 días de la fractura de cadera que también ha sido 
testado al año144. Incluye 7 variables obtenidas también de una valoración integral del 
paciente (edad, sexo, hemoglobina, estado cognitivo, institucionalización basal, número de 
comorbilidades y antecedente de neoplasia) de las que 4 (edad, sexo, hemoglobina y 
estado cognitivo) son compartidas con el HULP-HF. Otras que este último incluye, como la 
situación funcional, el estado nutricional y la fuerza muscular no están incluidas en el 
NHFS. 
Jiang45 et al publicaron un score de riesgo de mortalidad precoz a los 30 días  y a 
largo plazo , al año de sufrir una fractura de cadera basado fuertemente en la comorbilidad 
de los pacientes con aceptable capacidad predictiva al año (AUC: 0.74). En su modelo final 
fueron incluidos la edad, el sexo, la institucionalización previa y 10 comorbilidades. Más de 
la mitad de la puntuación final de este score (54%) se corresponde a variables también 
incluidas en el HULP-HF (edad, sexo, cardiopatías y malnutrición).  
Elliott146 et al desarrollaron un score de riesgo de mortalidad al año de fractura de 
cadera en el que incluyen variables demográficas, deterioro cognitivo, funcional , alto 
riesgo quirúrgico y el retraso quirúrgico. Comparte con nuestro estudio las variables 
relativas a la valoración funcional, cognitiva y sus valores AUC son similares a los 
obtenidos en nuestro estudio si bien incluyen una escala de valoración clínica (ASA Scale) 






 Durante la realización de nuestro estudio, ha sido publicado por Cenzer et al 147 un 
score pronóstico para la predicción de la mortalidad al año de la fractura de cadera  con 
una buena discriminación (AUC: 0.73). Las 5 variables incluidas en su modelo fueron edad, 
sexo, insuficiencia cardiaca, y dos actividades instrumentales de la vida diaria (preparar 
comidas y conducir), de las que las 3 primeras están incluidas en el HULP-HF. Estos 
autores no incluyeron variables nutricionales, analíticas ni la masa y fuerza musculares. 
Lamentablemente en nuestra serie no fueron recogidas las actividades instrumentales de 
la vida diaria. Es posible que una base de datos que incluyera componentes de ambas 
lograra aun una mayor capacidad predictiva.  
 Existen otros trabajos que exceden el ámbito de este estudio porque evalúan la 
predicción de mortalidad a plazos más cortos (intrahospitalaria, 30 o 120 días tras la 
fractura de cadera), o porque emplean instrumentos de predicción general en cirugía (O-
POSSUM, E-PASS), o estudian el efecto de factores de riesgo de mortalidad aislados, o 
porque las cualidades métricas y la validez no han sido testadas. 
5.7. FORTALEZAS. 
Entre las fortalezas de este estudio podríamos destacar su representación 
poblacional mediante la inclusión de manera consecutiva de todos los pacientes, sin 
exclusión ingresados con fractura de cadera  durante un año en el hospital de referencia de 
un área sanitaria de 520.000 habitantes y un número muy escaso de pérdidas lo que 
garantiza o favorece su representatividad poblacional y epidemiológica. 
Otra fortaleza es el tratamiento de manera conjunta por Traumatólogos y Geriatras 
en una unidad de responsabilidad compartida ya que este modelo es el más reconocido 
por sus mejores resultados en beneficio de los pacientes con fractura de cadera71–74. 
También es destacable el gran número de variables recogidas tanto funcionales 
como clínicas, de composición corporal y  analíticas. Algunas de estas variables que 
consideramos que pueden ser importantes desde el punto de vista geriátrico no se habían 
incluido previamente en estudios co-managed como son la fuerza de prensión manual, el 
índice de masa muscular, la sarcopenia, la asociación de vitamina D y PTH, dolor y la 
proteína C reactiva. 
La comparación del nuevo score creado para la predicción de la mortalidad al año de 
fractura de cadera con otros tres instrumentos ya reconocidos en la literatura es otra de las 
fortalezas de este trabajo ya que permite evaluar sus características de validez mediante el 





Entre las posibles limitaciones de nuestro estudio está el haber incluido sólo las 
variables en las  primeras 72 horas del ingreso con lo que no se analizan variables como 
las complicaciones, retraso quirúrgico, estancia hospitalaria. El estudio tuvo este diseño 
dirigido a conocer el efecto de las características y comorbilidad basales de los pacientes 
diferenciándolo en lo posible de los efectos de la evolución clínica, complicaciones y 
tratamientos, que pueden comportarse como factores de confusión en el análisis predictivo 
y también para aportar un instrumento útil para el clínico con datos que puede obtener 
desde el primer momento del ingreso del paciente y actuar así lo más precozmente 
posible. 
El haber sido realizado en un único centro hospitalario puede ser un ilimitación ya 
que puede que las características de la población de estudio no sean similares a las de 
nuestra cohorte. Es, sin embargo, muy difícil que en el primer estudio que realiza una 
aproximación inicial puedan sumarse otros hospitales. 
Otra limitación es que no se ha realizado una validación en una muestra externa, lo 
que no permite asegurar el mismo rendimiento del instrumento en otras poblaciones de 
pacientes, aunque esto deberá ser objeto de futuras investigaciones. Hay que reconocer 
que esta limitación, siendo importante, también ocurre en los estudios iniciales de 
validación de otros instrumentos publicados146,148,155,156 llevándose a cabo validaciones 
externas en segundos o terceros estudios.45,144,147 
5.9. IMPLICACIONES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA. 
Los pacientes que ingresan por fractura de cadera son pacientes muy complejos, de 
edad muy avanzada y elevado número de problemas clínicos concomitantes. La creación 
de un score predictor de riesgo de mortalidad basado en las características basales y en el 
momento del ingreso permite detectar el paciente con mal pronóstico de manera precoz y, 
de este modo, realizar intervenciones que intenten evitar o retrasar esta mala evolución, 
adecuando el esfuerzo terapéutico a esa realidad. 
El conocimiento de los factores predictivos de mortalidad tras una fractura de cadera 
contribuye a mejorar la atención sanitaria a estos pacientes distribuyendo esfuerzos tanto a 





En último término este trabajo nos puede ayudar a mejorar los conocimientos de 
Medicina aplicados a estos pacientes. 
5.10. IMPLICACIONES FUTURAS DE INVESTIGACIÓN. 
Tras la creación y buenos resultados en la cohorte FONDA del HULP-HF score el 
siguiente paso en el que estamos trabajando es en la validación externa de este score en 
una muestra diferente de pacientes con fractura de cadera. 
Otro posible campo de investigación es la creación de scores combinados que 
incluyan las mejores variables predictivas de cada score con lo que se puede avanzar en el 
sentido de conseguir una mayor capacidad predicitva. 
Un campo interesante será ver el rendimiento del HULP-HF score en poblaciones 
especiales de pacientes con fractura de cadera como es el caso de los pacientes que viven 
en residencias de personas mayores o los pacientes con  
demencia. Se trata de poblaciones con características tan peculiares, que pueden ser 







































































































1. La mortalidad al año de sufrir una fractura de  cadera en una cohorte de pacientes 
admitidos de manera consecutiva en una unidad de Ortogeriatría de responsabilidad 
compartida es del 23,2%. 
 
2. Los factores asociados de manera independiente a mortalidad al año en los 
pacientes ingresados con  fractura de cadera son la edad mayor de 85, la dependencia en 
actividades básicas de la vida diaria, el deterioro cognitivo, la malnutrición, la anemia en el 
momento del ingreso, tener baja fuerza de prensión manual al ingreso y el  
hiperparatiroidismo asociado a déficit de Vitamina D.  
 
3. Con estas 8 variables, a las que se añadió el sexo varón, y teniendo en cuenta el 
peso de cada una de ellas en la mortalidad al año se ha construido un instrumento 
predictivo que se ha identificado como “HULP-HF (Hospital Universitario la Paz-Hip 
Fracture)  score”. 
 
4.  Los indicadores de validación del HULP-HF score muestran una buena  
sensibilidad; especificidad; valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. La 
capacidad de discriminación del score expresada como el Área bajo la curva ROC es 
aceptable, cercana a excelente y la bondad del ajuste Hosmer-Lemeshow  indica una 
buena calibración. 
 
5. Cuando se compara el HULP-HF score con otros instrumentos utilizados en la 
predicción de la mortalidad al año en los pacientes ingresados por fractura de cadera 
(escala de riesgo anestésico de la ASA, Índice de Charlson abreviado, Notthingham Hip 
Fracture score ) muestra una Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo positivo, Valor 
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Parathyroid hormone response to two levels of vitamin D deficiency is associated 
with high risk of medical problems during hospitalization in patients with hip fracture. 



















































































































ANEXO 5 ESCALA DE INCAPACIDAD MENTAL DE CRUZ ROJA. 
 















































ANEXO 10  EJERCICIOS PARA PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA. 
MODIFICADOS DE NESTLE HEALTH SCIENCE® PARA LA UNIDAD DE 
ORTOGERIATRÍA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ. 
EJERCICIOS PARA PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA MIENTRAS 
PERMANECEN EN CAMA 
Estos ejercicios deben realizarse con ayuda de personal sanitario, familiar o cuidador. 
Empiece por 10 repeticiones de cada uno y a medida que progrese aumente de 10 en 10 









EJERCICIOS PARA PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA MIENTRAS 
PERMANECEN EN SILLA 
 
Estos ejercicios deben realizarse con ayuda de personal sanitario, familiar o cuidador. 
Empiece por 10 repeticiones de cada uno y aumente hasta lograr series de 30 veces.  












EJERCICIOS PARA PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA INTERVENIDA 
QUE YA PUEDEN APOYAR Y ANDAR 
Estos ejercicios deben realizarse con ayuda de personal sanitario, familiar o cuidador. 
Empiece por 10 repeticiones de cada uno y a medida que progrese aumente de 10 en 10 












ANEXO 11: FICHA DE RECOGIDA DE DATOS DE LOS PACIENTES INGRESADOS 
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